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DES MALADIES 


LOMEILLE, DU MARIN 


DES ORGANES CONNEXES 


(OTOSCOPIE, LARYNGOSCOPIE, RHINOSCOPIE) 


‘LE TRAITEMENT DES GOITRES (A), 


par M. le Henri Cazalis. 

Au point de vue clinique, les goitres sont parenchymateux, = 
fibreux, colloides, cystiques ou vasculaires, et ils peuvent | 


devenir suffocants. 


goitre sera fibro-cystique, ou tout a la fois parenchymateux 
et vasculaire. 

C’est qu’en effet ces formes, et leurs intermédiaires, ne 
sont le plus souvent, comme Virchow (2)!’a montré, que des © 
allérations de la forme parenchymateuse primitive, 4 des 
ages divers de son évolution progressive ou rétrograde. 

Nous n’aurons a nous occuper bien entendu ni du goitre 


(1) Parmi les travaux récents sur le goitre, voir l'art. de Luton © 
dans le nouv. Dict. de méd. et de chirurgie prat,, t. XVI; Examen 
des travaux récents sur I’anatomie, la physiologie et la pathologie — 
du corps thyroide, par P. Berger. (Archives gén. de méd., juillet 1874 et 
suiv.); et le Traité de pathologie de Duplay, t. V. Voir ? la Bibliogra- 
phie dans Duplay et Luton. 

(2) Pathologie des tumeurs, t. III, 1. XII. 
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saibiasinres 3 ni du cancer de la glande thyroide, ni de 
son kyste hydatique, ni de la thyroidite aigué, qui ne sont 
pas des goitres. 

Signalons tout d’abord quelques indications d’hygiéne ou 
de thérapeutique fournies par l’étiologie de ces tumeurs et 
leur anatomie pathologique. 

Il n’est pas douteux qu’en cas de goitre endémique il faille 
conseiller au malade de quitter, s'il le peut, et d’éviter les 
pays a goitre. Le changement seul de vie et d’hygiéne a 


4 
- souvent pu guérir des hypertrophies thyroidiennes d’ori- 


gine endémique. 
Le goitre sporadique peut se transmettre aussi par héré- 
dité. Il faudrait donc, dés l’apparition du mal héréditaire, 


- soumettre les enfants atteints a des prescriptions hygiéni- 


ques et a un traitement médical. 

Le goitre parait se rattacher quelquefois, chez les jeunes 
filles surtout, a la faiblesse et a l’anémie : M. Morell 
Mackenzie (1) croit qu’il le faut combattre alors par le fer et 
une bonne hygiéne. 

On sait que le développement ou l’accroissement du goitre 


se lient souvent a des troubles de la menstruation, a la 


grossesse et A la ménopause, par cette relation, inexpliquée 
encore, qui existe chez la femme entre les organes génitaux 
et les organes du cou, c’est-d-dire la glande thyroide et le 
larynx. Il y a donc la des indications a noter, et par exemple 
le danger des grossesses serait A considérer chez une femme 
dont l’hypertrophie de la thyroide donnefait lieu déja a des 
phénoménes inquiétants, ou seulement méme a un peu de 
géne respiratoire. Comme l|’effort, surtout dans la parturi- 
tion, peut suffire a produire cette hypertrophie ou a l’aug- 
menter encore, deux causes se trouvent donc réunies, pour 


la rendre subitement redoutable, et des observations exis- 


tent de femmes en travail étouffées par leur goitre. 
Les efforts violents devront étre évités par tous ceux qui 


(1) Voir dans le Birmingham medical Review, du 15 janvier 1875, 
un excellent article de M. Morell Mackenzie, On the treatment of 
bronchocele. Nous ferons a ce travail des emprunts nembreux dans 
le courant de cette étude. 
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présentent une hypertrophie commengante de la thyroide : 
la géne dans la circulation du cou ne peut que l’aggraver en 
effet, si cette glande, comme semblent le démontrer des 
travaux récents (1), est une sorte de diverticulumdu systéme 
vasculaire destiné a préserer l’encéphale des congestions 
dues a l’obstacle circulatoire que produit l’etfort. 

On a cité, comme syinptomes de fiévres paludéennes, des 
hypérémies du corps thyroide qui, devenues chroniques, 
produisaient une hypertrophie de la glande. L’administration 
du sulfate de quinine serait alors la premicre des médica- 
tions a tenter. 

Quelques auteurs (2) ont signalé un goitre estival qui se 
produirait pendant les grandes chaleurs, aprés l’ingestion 
dune eau trés-froide, bue rapidement et a la régalade : il y 
aurait la encore a noter une simple indication d’hygiéne. 

Enfin l’anatomie pathologique nous montre que toutes les 
formes difficiles a traiter ou dangereuses, le goitre suffo- 
cant d’abord, mais aussi les goitres cystiques, fibro-cysti- 
ques, cartlilagineux ou osseux, vasculaires méme, ne sont 
pour la plupart que des dégénérescences plus ou moins avan- 
cées, plus ou moins complexes du goitre parenchymateux, 
Or le traitement médical a presque sirement une action effi- 
cace et sans danger sur cette forme primitive : il conviendra 
donc de soigner toujours et avec persévérance le goitre a 
son début, pour obtenir sa guérison, ou tout au moins une 
amélioration capable de prévenir des périls qui peuvent a 
un certain moment exposer la vie du malade. 


4 


I, GorrrE PARENCHYMATEUX. — En face d’un goitre paren- 
chymateux, simple, mou, la premiére médication a tenter 
sera presque toujours: A) la médication iodée, interne et 
externe ; B) la médication iodée accompagnée d’une action 
révulsive sur la peau qui recouvre la tumeur. 

D’autres modes de traitements peuvent étre essayés 


(1) Voir Guyon, Archiv. de physiologie, 1868, n° 1, et 1870, n° 1; et 
Liebermeister, Prag. V. Jahrschs., t. XXXUI, p. 31. 

(2) Fr. Greco (// Morgagni Giornale, anno XIV, D. VIII, c, LX, 1878). 
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encore, ainsi: C) l’électrothérapie, seule ou unie a la médi- 
cation iodée ; D) les douches froides sur la région ; E) enfin 
le traitement de Luton par les injections interstitielles de 
teinture d’iode: et cette derniére méthode est souvent la 


plus active et la plus rapide. 


A) Médication iodée, interne et externe. — La médication 
iodée, presque spécifique contre l’hyperthrophie de la glande 
thyroide, peut dans bien des cas étre inutile, méme nuisible. 
Indiquée tout d’abord contre les goitres mous, parenchyma- 
teux, et encore, d’aprés Luton (4), contre les goitres colloi- 
des, fibreux, méme polycystiques; contre-indiquée, d’aprés 
lui, dans les cas ott la dégénérescence du goitre est déja 
trop avancée, elle serait dangereuse dans la période aigué 
de tout goftre parenchymateux, dans le goitre épidémique a 
marche rapide, enfin et surtout dans le goitre vasculaire. 
On trouvera une contre-indication dans l’existence d’une 
maladie du cceur et de palpitations nerveuses. Nous 
avons eu l'occasion d’observer plusieurs fois déja des trou- 
bles cardiaques, qui certainement se rattachaient au goitre, 
et sans qu’on pit voir en ces phénoménes aucun symptéme 
de la maladie de Basedow. Il y ala une question obscure, 
intéressante, qui mériterait des recherches nouvelles. 

N’oublions pas enfin que certains malades sont, a l’égard 
de l’iode des réactifs, d’une extréme sensibilité : aussi pen- 
sons-nous qu’il est mieux de commencer, et peut-étre méme 
de continuer le traitement par des doses faibles, dont l’acti- 
vité du reste nous semble démontrée par l’efficacité réelle 
de certaines eaux minérales iodurées, ou de préparations 
fort peu chargées d’iode, comme I’éponge torréfiée, par 
exemple. 

Le traitement par l’iode doit étre, selon nous, tout a la 
fois interne et externe. 

Nous croyons inutile de rappeler toutes les préparations, 
toutes les formules bien connues de la médication iodée. 
Disons seulement que nous regardons comme nécessaire de 
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souvent en varier les formes. Nous rappellerons aussi que 
quelques eaux minérales ont pour la cure du goitre une 
réputation méritée : ce sont surtout les sources iodurées de 
Challes, de Coise en France, et de Woodhall en Angleterre. 

D’aprés une observation de Luton,que nous croyons juste, 
— «les préparations complexes paraissent jouir souvent, — 
et c’est lecas des eaux minérales, — d’une efficacité qu’on 
attendrait en vain de l’iode employé pur. » 

Il est donc trés-ulile en méme temps de faire des applica- 
tions externes de l’iode ou de ses composés. Le collier de 
Morand, les sachets analogues, les cravates de coton iodé 
sont justement recommandés: mais nous conseillerons de 
ne pas les prescrire pendant les chaleurs de I’été. 

Luton conseille des badigeonnages de teinture d’iode et 
d’éther, 4 parties égales. « L’éther, en dissolvant les matié- 
res grasses de la peau, favoriserait l’absorption du médica- 
ment actif. » La teinture a le désavantage de sa coloration ; 
et lapommade ou le glycérolé d’iodure de potassium lui 
seront souvent préférés : mais la teinture d’iode ajoute quel- 
quefois 4 l’action spécifique du métalloide une action révul- 
sive, qui déja par elle seule pourrait étre efficace : peut-étre, 
il est vrai, faudrait-il que la révulsion fit poussée un peu 
loin ? 

B) Médication iodée et révulsion. — Nous croyons cepen- 
dant que c’est surtout dans le cas de goitres cystiques que des 
vésicatoires fréquemment renouvelés rendront des services. 

‘Cette méthode est pratiquée aux Indes, et parait-il avec un 
succes rapide; a linfluence d’une préparation iodurée 
trés-active, on ajoute l’influence certaine aussi d’une révul- 
sion fort énergique. On fait sur le cou des frictions avec une 
pommade au deutoiodure de mercure, dont la dose est de 
4 gramme pour 30 grammes d’axonge, et le malade offre son 
goitre, recouvert ainsi par la pommade, aux rayons d’un ar- 
dent soleil : une vésication se produit, et plusieurs fois ré- 

pétée, cette médication ferait merveille. Morell Mackenzie l’a 
expérimentée et la reconnait bonne. Mais il lui préfére anjour- 
d’hui la méthode des injections interstitielles, Quand il em- 
ployait la méthode indienne, il trouvait que la pommade au 
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bi-iodure pouvait tre utilement par la simple 
queur épispastique de la pharmacopée anglaise, Si nous 
voulions obtenir la vésication, peut-étre donnerions-nous 
aussi 4 une pommade ou a un liquide vésicant la préférence 
sur le vésicatoire et l’application, selon le conseil de Macken- 
zie, en serait généralement faite deux fois par semaine sur 
des points alternés du cou. 

Duplay (1), dans son trailé de pathologie, craint la vési- 
cation par la teinture d’iode, qui pourrait d’aprés lui pro- 
duire l’inflammation du goitre. La méthode indienne parait 
démontrer cependant l’innocuité de ces vésications. 

C) Electrothérapie. — L’essai de l électrothérapie est trop 
récent encore pour que nous puissions sur cette méthode 
porter une opinion bien précise. 

D’aprés Morell Mackenzie, sur treize cas de goitres paren- 
chymateux, traités par l’électrolyse, neuf auraient été guéris ; 
il y aurait eu dans deux cas diminution de la tumeur ; les 
deux autres auraient résisté au traitement, et auraient été 
guéris plus tard par les injections interstitielles. 

« D’aprés un médecin de Vienne, Chevosteck (2), dont nous 
empruntons les conclusions au travail si complet de M. Berger 
sur le goitre (3), l’action des courants continus ferait résor- 
ber des goitres parenchymateux récents ou anciens, méme 
colloides, et dans des cas ot l’iode aurait échoué. Il n’y au- 
rait rien a espérer de celte méthode, si aucune amélioration 
ne s’était manifestée dans l’intervalle des quinze premiéres 
séances. » 

« Le courant employé par Chevosteck produisait une légére 
sensation de brilure; chaque séance durait 5 a 6 mi- 
nutes ; ii changeait les électrodes de place toutes les mi- 
nutes environ. » 

Les courants induits avec des électrodes secs ou mouil- 
lés pourraient étre employés aussi,au lieu des courants 
constants. 


(1) Pollin et Duplay, Traité é/émentaire de pathologie ext., t. V. eg 
(2) Gst. Zeitsch. f. prack. Heilk., XV, 1869, XV, 1870. wd 
(3) Berger, Examen des travaux récents sur!’ ihatomie, la physiologie 
et la pathologie du corps thyroide, Arehiv. gén. de méd., juillet 1874 et s. 
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Enfin l’on pourrait joindre l’application topique de |’élec- 
tricité a celle des onctions iodurées. 
_ D) Les douches fines. — Verneuil et Potain (1) ont traité 
avec succés un cas de goitre suffocant par l’emplui de dou- 
ches froides et assez fines de 1 42 minutes de durée; ils 
avaient en méme temps prescrit la diéte lactée et un régime 
sévére. Nous ne voyons pas que depuis cette observation on 
ait fait de nouveau l’essai de cet ingénieux procédé, Larrey a 
guéri des cas de goitres, survenus chez des soldats dont le 
cou était irrité par le col militaire, d’abord par la suppres- 
gion du col, puis par l’application de sachets de glace. 
EK) Injection interstitielle. Méthode de Luton. — Sur les 
limites du traitement médical et du traitement chirurgical 
‘nous trouvons le procédé des injections interstitielles de tein- 
ture d’iode ou de diverses solutions iodurées. Ici l’iode est 
ad porté au sein méme de la tumeur, et par cette méthode auda- 
—cieuse, la guérison de cas réfractaires aux médications pré- 
eédentes a été parfvis rapidement et pleinement obtenue. 
__L’honneur d’avoir créé cette méthode revient au Dr Luton, 
le médecin qui depuis Coindet a certainement le plus fait 
_ pour la thérapeutique du goitre. Cette méthode a été depuis 
largement expérimentée et vulgarisée, surtout a Berne, par 
Lucke qui s’en est cru l'inventeur, et a Londres, par Morell 
Mackenzie. 
Schwalle, de Zurich, rapporte Mackenzie, attribue 4 
cool de la teinture et non a l’iode les effets curatifs de |’in- 
jection, et recommande aujourd’hui l'emploi de 1’alcool seul. 
- Nous craignons qu’ici la distinction n’ait pas été faite entre 
— goitres parenchymateux ou fibreux et les kystes, qui 
semblent quelquefois en effet étre 


ig (1) Bulletin de la Société de chirurgie, 29 juin 1870. 

(2) Pour les goitres cystiques, mais cystiques seulement, nous écri- 
; vait le Dt Luton dans une lettre qu’il nous a fait l"honneur de nous 

adresser, je crois qu’un irritant quelconque ne dépassant pas le degré 
d'un cathérétique doit suffire (quand suffirait la teinture d’iode), de- 
puis l'alcool que j’emploie volonticrs maintenant jusqu’a une faible so- 
lution de chlorure de zinc. Néanmoins je n'ai pas renoncé ala teinture 
oe bien que dans ce eas elle ne soit plus indispensable. 
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parenchymateux et fibreux pouvaient étre également traités" 
par des injections seulement alcooliques, ce procédé trés-_ 
simple et sans danger serait précieux, dans les cas, assez _ 
rares il est vrai, ou l’iode est contre-indiqué. 5 
La seringue employée pour ces injections est la seringue © 
hypodermique ordinaire, mais il est utile qu’elle soit parfai-— 
tement dorée ou nickelée (1). , 
Il faut aussi que le piston soit d’une adaptation parfaite | 
avec le corps de pompe pour surmonter la résistance que le 
liquide peut trouver parfois dans la glande. i 
On peut injecter ou la teinture diode du codex, et c’est_ 
l'injection que recommande Luton et qu'il emploie, depuis 
4 gramme jusqu’a 5 grammes; ou la solution diode iodurée 
de Bertin, dont on augmente au besoin les doses de teinture  _ 
d’iode, et qui se formule ainsi: eau distillée 40 grammes, 
teinture d’iode 20 grammes, iodure de potassium1 gramme; __ 
depuis 15 gouttes jusqu’a 40 gouttes (2). bil, 
IL faut que l’aiguille de la seringue, bien conduite et 
enfoncée d’ordinaire de 2 4 3 centimétres, ne fasse pénétrer 


l’injection que dans la substance de la glande. bs * 
Il est bon d’anesthésier par la glace ou |’éther pulvérisé | 
le point od pénétrera laiguille. 


ll faut éviter les veines, éviter aussi l’introduction de | 
lair. Bien qu’aucun accident n’ait été signalé encoredala 
suite de ces injections interstitielles, et bien que Mackenzie | a 
affirme qu’il n’y aurait nul danger a craindre, si un peu de 
teinture d’iode entrait dans la circulation veineuse, par pru- 
dence cependant, on fera l’injection trés-lentement. = 

Lévéque (8) conseille, aprés qu’on a enfoncé l’aiguille, de = 
dévisser la seringue, pour consulter l’écoulement du sang 
et s’assurer ainsi qu’on n’est pas entré dans quelque vais-— 


seau important. 
(1) Nowfs reproduisons en partie les conseils donnés par Morell | 
Mackenzie dans l'article précité, 


(2) Bertin croit que chez les jeunes sujets la solution iodée au tiers 
ou au cinquiéme peut suffire. , 


(3) Lévéque, Des injections interstitielles iodées dans le goitre, 
These de Paris, 1872. 
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Quelles doses de teinture d’iode doit-on injecter ? Luton, 
avons-nous dit, emploie 15 4 20 gouttes, et il est allé jus- 
gu’a 4 et 5 grammes. 

Les symptémes ressentis varient avec le degré de satura- 
tion ou la dose du liquide injecté. Des solutions ou des 
doses faibles produisent seulement une géne ou une cuis- 
son légére dans la région du cou. Avec des injections plus 
fortes, ilse produit des irradiations plus ou moins dou- 
loureuses vers la machoire et les oreilles; parfois aussi 
l’on peut observer quelques symptémes d’iodisme aigu; le 
pouls enfin et la température s’élévent; le cou se gonfle 
et se tend; mais les accidents inflammatoires s’éteignent 
généralement au bout de 2 ou 3 jours, et l’on sent alors 
a l’intérieur de la glande un noyau dur, gros a peu prés 
comme un ceuf de pigeon, qui se rétracte peu a peu, et 
diminue avec la glande. Heller, pour rendre la douleur et 
peut-étre aussi lirritation moins vives, ajoulte a son injec- 
tion 15 milligrammes de sulfate de morphine. 

Le plus souvent tout se passe sans suppuration. On pour- 
rait la redoutercependant, si l’on avait injecté ou une dose 
trop forte ou une solution trop caustique, et si le liquide 
avait pénétré dans le tissu cellulaire ambiant. 

Bien que cette méthode donne la plupart du temps des 
résultats plus rapides que le traitement médical, il faut sou- 
vent quelques mois encore avant d’en obtenir des effets 
bien définitifs. 

Faut-il que les injections soicnt fréquentes? Morell Macken- 
sie les renouvelle tous les 10 jours environ. On peut les 
espacer davantage ; en 10 jours en effet l’action de la solu- 
tion iodée ne nous parait pas épuisée. 

Si l’on renouvelle les injections, il est mieux de les faire 
en des points différents. Le goitre présente-t-il plusieurs 
lobes, on peut successivement les attaquer tous : mais |’in- 
jection dans un seul peut suffire. Si le goitre est trés-étendu 
on peut dans la méme séance faire deux injections a4 quelque 
distance l'une de l'autre. 

Comme résultats indirects de ces injections, Luton et 
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Bertin ont signalé des fails intéressants, par exemple une 
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action favorable de l’iode absorbé sur la menstruation : elle 
semblait par cette influence s’établir ou devenir plus régu- 
liére. Notons aussi dans la thése de Lévéque des observa- 
_ tions ot les injections iodées se sont montrées d’une innocuité 
parfaite chez des femmes enceintes et chez des nourrices, 

Luton ne voit qu’un goitre, qui ne puisse pas étre traité 
par sa méthode, c’est le goitre vasculaire. Nous verrons qu’ il 
en esi d'autres. Elle réussirait, d’aprés lui, méme dans le cas 
de goitres énormes, et certainement dégénérés. 

Nous sommes parvenus aux derniéres limites du traite- 
ment médical. 

Le traitement chirurgical est en général inutile contre la 
forme parenchymateuse du goitre, et quand il devient néces- 
saire, il est dangereux. Les sétons et les caustiques ne sont 
gucres applicables qu’a des goitres fibreux et profondément 
dégénérés. Une seule fois Billroth attaqua par les causti- 
ques un goitre parenchymateux et l’opération fut suivie de 
mort. L’extirpation, dont nous parlerons plus tard et comme 
d'une derniére ressource, est une opération des plus graves. 
Enfin nous rappellerons a peine la ligature des artéres 
thyroidiennes, qui nous semble justement oubliée ; le broie- 
ment de la tumeur, qui deux fois, et la premiére fois par 
hasard, réussit 4 Gaillet, de Reims; la transformation du 
goitre parenchymateux en goitre cystique, trés-mauvaise et 
dangereuse méthode tentée par Billroth et A. Baret. Nous 
appellerons plutét l’attention sur un essai d’iguipunciure 
tenté par Richet dans un cas de gvitre enflammé. L’aiguille 
en 5 ou 6 points fut plongé dans la tumeur, qui peu a peu 
se rétracta sans suppuration. Par malheur cet essai, croyons- 
nous, n’a pas été renouvelé. 


II, Gorrres — C'est aux goitres fibreux survout 
que s‘adresse et convient la méthode de Luton, Morell 
Mackenzie, sur 73 cas, traités par les injections hypoder- 
miques, a eu 59 guérisons; dans 9 cas le goitre a diminué, 
ila eu 8 résultats nuls, et 2 malades ont cessé leur traite+ 
ment, Aprés les injections hypodermiques, les chirurgiens 
anglais donnent la préférence aux sétons. 
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C’est dans des cas urgents, oti l’on ne peut attendre l’ac- 
tion trop lente des injections hypodermiques, que les sétons 
encore trouveraient leur indication. C'est l’opinion de Lennox 

Browne, qui a obtenu par ce moyen des effets rapides et 

trés*heureux dans des cas de goitres suffocants, aggravés, 
temporairement, sans doute, par la teinture d’iode injec- 

tée (1). 

Aprés avoir par l'appareil de Richardson anesthésié les 

points d’entrée et de sortie, Morell Mackenzie fait pénétrer a 

~ travers la substance de la glande |’aiguille 4 séton munie de 
6a 12 gros fils. 

‘Sur 72 cas de goitres fibreux traités ainsi, Morell Mackenzie 
-aeu 45 cas de guérison, 15 améliorations, 5 résultats nuls, 
et 7 malades qui ont abandonné le traitement. 

Morell Mackenzie, dans des cas de goitres fibreux, a fait 

— encore usage des fléches caustiques, et sur 5 malades, a eu 

- 2 guérisons, et 3 améliorations. I! ne recommande du reste 

Vemploi des fléches caustiques, que si le goitre est d’un 

énorme volume, n’affecte qu’un lobe, n’est pas cystique, et 

sila dyspnée rend l’opération urgente. 

A cause de la position de la tumeur sur un cété du cou, 

quand elle n’affecte qu’un lobe on ne peut la traverser de 

gétons, comme le goitre affectant|l’isthme ou toute la glande. 
Mackenzie se sert des fleches de Maisonneuve, composetes 

dune partie de chlorure de zinc pour une ou deux de farine. 


- diamétre d’un pouce (inch) dans la partie du goitre qui 
~ semble la plus profonde. La pointe est retirée, et par lacanule 
la fléche est enfoncée dans le goitre. Ordinairement il se 
forme un abcés qu’il faut ouvrir ; mais d’aprés Morell Macken- 
_ zie, les liquides pourraient atre résorbés, Une seconde fléche, 
si elle était nécessaire, ne serait introduite qu’aprés 2 
4 3 semaines. 

Qu’on emploie les sétons ou les fléches catstiques, le 
danger est toujours de provoquer une réaction trop violente: 
on ne saurait donc, dans l'emploi surtout des caus- 
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- tiques, trop conseiller une excessive prudence. Que faut- 

: 4 obtenir? Par des inflammations locales, successives parfois 

du tissu de la glande, il faut obtenir un processus de cir- 

- rhose générale, qui aboutisse a la rétraction eta la disparition 

dela tumeur, et non l’inflammation, la destruction subite et 

__ profonde de toute sa substance. Ge but bien déterminé, tou- 

jours présent a l’esprit, il semble possible que le chirurgien, 
: 7 avec des soins minutieux, évite de le dépasser. 

Gorrres co.toines. — Beaucoup plus rares, les goitres, 

7 d’aprés nous, réclameraient encore la méme thérapeutique : 

‘dabord la médication iodée (le traitement interne et externe, 

ou la méthode de Luton). En cas de non réussite les sétons 

pourront étre indiqués. On pourrait tenter aussi l'emploi de 
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IV. Gorrre cystiques. — Une distinction trés-importante 
domine la thérapeutique des goitres cystiques. Cette distinc- 
tion, qu’on n’a pas toujours assez faite ou qu’on n’a pu faire, 
est établie par la nature et l’état de la poche, par la nature 
aussi et I’état du contenu. 


- La poche est mince, facilement rétractile, ou elle est 
| épaisse, presque irrétractile, cartilagineuse, calcaire méme. 
La poche est trés-vasculaire, couverte de végétations den- 
ou dritiques, et ainsi elle pourra donner lieu a des exhalations 
sanguines ou a des hémorrhagies redoutables, quelquefois 
mortelles. 

Le contenu est simplement séreux, ou il est séro-sanguin, 
ou presque complétement sanguin : le kyste est alors une 
hydrohématocéle ou une hématoctle, et sait-on les dangers 
que présentent la ponction et l’ouverture de ces foyers hémor- 

rhagiques ? 
Ces differences profondes dans l'état du kyste entraineront 
des différences souvent radicales dans leur thérapeutique. 


Injections interstitielles. — La poche est mince et le con- 
tenu séreux, le kyste est d’un petit volume : il est encore 
possible d’appliquer la méthode de Luton. Et nous trouvons 
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en effet, dans ia thése de Lévéque (1), ce qu’on n’a pas assez 
remarqué, plusieurs succes qui lui sont dus. Dans une 
observation, une seule injection de 25 gouttes de la solution 
de Bertin au tiers a suffi. La guérison était compléte aprés 
4 moise Un kyste datant de 10 ans fut guéri par deux injec- 
tions iodées, l'une de 25 gouttes, l’autre de 15, de la solution 
de Bertin au 4/5. Dans une autre observation, le kyste datait 
d’environ 6 ans : il fallut des injections multiples. Un 
insuccés est noté. On remarquera qu’il n’est pas fait ici de 
ponctions antérieures. Luton avec Monod (2) les regardent 
comme inutiles, et nous croyons en effet que dans les cas, 
trop rares peut-étre, ot les injections interstitielles devront 
réussir, il faut éviter la ponction. Ce point de doctrine est 
important, puisque la ponction par elle-méme, nous l’ex- 
pliquerons plus loin, constitue souvent un danger les plus 
grands (8). 

Ponction suivie d’ injections iodées, — Aprés les succés 
obtenus dans le traitement des kystes séreux par les ponc-— 
tions suivies de l’injection iodée, la premiére pensée des chi- 
rurgiens, en présence des kystes du corps thyroide, fut de 
leur appliquer cette méthode: mais ici, dans un grand nombre 
de cas, elle fut suivie d’insuccés, et non-seulement ces 
injections, mais la ponction seule causérent parfois des acci- 
dents formidables et la mort. En effet, les parois de la poche, 
souvent trés-vascularisées, recouvertes de végeétations 
dendritiques, peuvent fournir des exhalations sanguines, — 
qui transforment le kyste en hydrohématocéle, et l’on sait— 
les difficultés et les périls du traitement de ces tumeurs, — 
Il ya plus: une hémorrhagie soudaine, parfois trés-abon- 
dante, peut se faire aussi au moment de la ponction, soit 
que la pointe du trocart ou de l’aiguille ouvre quelque vais- 
seau ou déchire ces végétations, soit que par l’effet de la 
ponction, la diminution soudaine de la pression du liquide 
sur les parois du kyste suflise pour produire des ruptures 


= (1) Des inject. interst. iodées dans le goftre. These de Paris 1872. F 
(2) Annales Soe. de chir., 4 octobre 1871. 
(3) Voir Pitha, Astersgeitsch, f. prakt, Heil., 1859. Mémorragio 
morielle, apres une ponction. 


vasculaires ; et quand ont fait incision du kyste, cette vascu- 
larité des parois n'est pas un danger moins sérieux. 

On voit done que trés-souvent, en face de ces tumeurs, 
le chirurgien peut avoir a traiter, non plus un kyste simple- 
ment séreux, mais une hydrohématoceéle, ce qui bien est plus 
grave, ou encore une hémorrhagie a l’intérieur de la tu- 
meur, assez sérieuse pour qu'elle ait pu, dans certains cas, 
par l’énorme distension du sac, amener l’asphyxie et lamort. 
Gosselin, qui dans le traitement des goitres cystiques, pré- 
fére au séton, ainsi qu’aux cautérisations couche par couche 
avec la pate de Vienne, la méthode des injections iodées, 
reconnait dans ses lecons cliniques (1) qu’elle ne lui a réussi 
que dans la moitié des cas environ, tandis que pour I’hydro- 
céle et les hygromas elle offre une proportion de guérisons 
plus grande. Son mode opératoire est celui-ci: il fait a la 
peau une incision légére avec le bistouri, pour y introduire 
la pointe du petit trois-quarts, ce qui permet de le pousser 
sans difficulté ni danger. Il vide le kyste et le lave avec soin 
par plusieurs irrigations d’eau tiéde; puis il injecte le mé- 
lange iodé, et l’y laisse 5 minutes. Si du sang coulait, 
comme le sang par son raélange affaiblirait le liquide in- 
jecté, il faudrait renouveler deux ou trois fois Vinjection, en 
la laissant séjourner dans la poche 4 minutes chaque fois. 

Il faut attendre 2 mois au moins, avant de juger les 
effets de l'injection : et c’est alors seulement qu’on pourra 
recourir, en cas de nécessité, 4 une seconde injection faite 

non plus avec la solution au tiers, mais avec une solution 

de teinture d’iode et d'eau par parties égales. Dans le cas 
de récidive nouvelle, le savant et prudent chirurgien aban- 
donne cette méthode, et conseille les ponctions seulement 
palliatives. A ce moment, les ponctions seules, nous le pen- 
sons en effet, ne doivent plus offrir les mémes dangers, que 
si on les emploie au début, avant toute modification de la 
poche. 

Les fistules, a la suite de cette opération, comme du 


(1) Clinique chirurgicale de I’hépital de la Charité, t. 11. Voir 
aussi les Legons cliniques de Labbé (lecon sur le goitre). 
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reste des opérations par les autres méthodes, ont été parfois © 
observées (1). 

Ponction, suivie d’une injection de perchlorure de fer ssi 
dilué, méthode de Morell Mackenzie. — Pour se prémunir 
contre ces hémorrhagies, qui font souvent naitre et de grands p | 
dangers et des diflicultés sérieuses dans le traitement des a : 
goitres cystiques, Morell Mackenzie préfére ala solution iodée - 
une solution aqueuse de perchlorure de fer, qui est tout a la 
fois un hémostatique et un cathérétique.Ce procédé nouveau 
compte déja de nombreux succés et mérite certainement 
l’attention. 

Le kyste est vidé par un trocart, a sa partie inférieure. t. 
Quand le kyste est d’un volume trés-étendu, au lieu de le 
vider tout entier, Morell Mackenzie se contente de réduire la 
quantité du liquide contenu, et par exemple de n’en retirer 
que 2 ou 3 drachms (2), a des intervalles d’un jour ou 
deux, en plusieurs fois. D’aprés les dimensions de la tu- 
meur, 1 drachm ou 2 (38',88 ou 78",76) de la solution aqueuse 
de perchlorure de fer sont ensuite injectés par une seringue 
dont la disposition ne permettra pas l’entrée de l’air aprés in 
l’émission du liquide. La canule aprés l'injection est fermée 
et laissée dans Je kyste. 72 heures aprés, la canule est ou- | 
verte et le liquide évacué. Si ce liquide contient beaucoup de 
sang, ou est seulement trés-albumineux, il faut répéter l’injec- 
tion. 

On se propose ainsi tout a la fois de prévenir ou de com- 
battre l’hémorragie, et de produire une inflammation légére 
de la membrane intérieure du kyste. Aussit6ét que la réaction 
a eu lieu, s'il n’y a plus de sang qui s’écoule, on peut ne 
plus faire d’injection, mais la canule devra étre gardée par 
le malade et rester fermée. Des cataplasmes de farine de 


(1) Billroth (Langenbeck Arch., 1869, t. X) sur 20 cas de kystes 
traités par l’injection iodée, a eu 18 guérisons, et dans 2 cas la suppu- 
ration a rendu lincision nécessaire. 

Voir aussi les résultats de cette méthode, appliquée par Fleury de 
Clermont-Ferrand, dans la these de Patritti, sur le goitre cystique — 
Paris, 1872. 

(2) Le drachm est de 3g',88. 
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lin seront appliqués quelques jours, 10 ou 15 jours méme. 
En peu de jours la supparation s’établit, la canule est alors 
ouverte, et doit étre conservée jusqu’au jour ou la sécré- 
tion s'est limitée en quantité et en consistance. 

La durée du traitement est de 3 semaines a 4 mois, selon 
les dimensions des kystes, la durée ordinaire étant de 6 a 
8 semaines. 

Sur 59 cas traités ainsi, 58 malades ont guéri, mais un 
malade a succombé, et d’aprés Morell Mackenzie, par intro- 
duction de l’air dans les veines. Etait-ce par introduction 
de l’air ou par introduction de perchlorure de fer dans le 
systéme veineux? Ce point, pour nous, reste obscur, Pour . 
Morell Mackenzie, le danger du traitement par le perchlorure 
de fer est surtout la possibilité d’une suppuration trop 
profonde, quand on a laissé prendre au kyste un dévelop- 
pement trop étendu : mais le danger est le méme avec 
l’injection iodée. 

La statistique de Morell Mackenzie est certainement trés- 
favorable a son procédé : n’oublions pas cependant le cas de 
mort subite. 

Ce qui distingue sa méthode, ce n’est pas seulement l’u- 
sage du perchlorure de fer, c’est aussi l’emploi d’une canule 
qui peut a volonté étre ouverle ou fermée et qui aprés avoir 
servi a Vinjection, sert a l’écoulement des liquides. La 
canule a demeure avait été du reste employée déja par 
Jobert de Lamballe. On comprend en effet la nécessité 
d’éviter , quand l’inflammation survient, la rétention des 
liquides, dont la présence empécherait aussi l’accolement des 
parois. 

Le perchlorure de fer est un cathérétique bien suffisant 
pour produire sur la membrane interne de la poche cette in- 
flammation modérée, qui est lidéal a atteindre. 

Incision du kyste. — Mais la poche est trés-épaisse, rigide, 
cartilagineuse ou calcaire, ou les méthodes précédentes ont 
été suivies d’insuccés, et il faut agir ; ou encore les injections 
ont provoqué une réaction trop violente, ce qui arrive surtout 
quand le kyste était ou est devenu une hydrohématocéle, et il 
faut donner issue 4 une large suppuration; c’est alors, et 
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alors seulement, qu’on pourra recourir a incision de la 
tumeur, qui, dans ces conditions, nous parait la moins 
périlleuse peut-étre et la plus sire des opérations a tenter. 

On peut tout d’abord, pour éviter hémorrhagie externe, 
qui est un des dangers de l’opération, inciser lentement, a 
laide du thermo-cautére ou du galvano-cautére, ou ouvrir la 
tumeur par les applications de caustique de Vienne et de 
chlorure de zinc, mais qui ont aussi leur péril. Si l’hémor- 
rhagie, aprés l’incision, se fait al’intérieur du kyste, au moins 
se fait-elle au grand jour, et il nous semble qu’a l’aide de 
bourdonnets de charpie imbibés de perchlorure de fer, a |’aide 
aussi de la compression, il sera facile de la combattre. 

Enfin si la suppuration est trés-abondante, elle a un libre 
cours, tandis qu’avec les sétons, les drains mémes ou la 
cautérisation par le procédé de Gayet, que nous exposerons 
plus loin, il y a danger parfois d’accumulation et de putré- 
faction des liquides. 

D’aprés Werner et Schuh (1), ’hémorrhagie a la surface 
interne de la tumeur sera moins a redouter, quand le kyste 
est enflammé déja,comme il l’est par exemple a la suite d’une 
injection diode ou de perchlorure de fer : et n’y aurait-il pas 
la une indication féconde, l’indication de faire précéder toute 
ponction ou toute incision, s’il était possible , par une injec- 
tion a l'aide de la seringue de Pravaz, de quelques gouttes 
d'une solution de perchlorure de fer oud’iode, a faibles doses 
et peu concentrées, dans le but seulement de modifier la vas- 
cularisation des parois ? 

Pour éviter 'hémorrhagie interne, qu’on emploie le ther- 
mo-cautére, le galvano-cautére ou le bistouri, il faudra tou- 
jours inciser trés-lentement, afin que l’écoulement du liquide 
se fasse peu a peu et ne soit pas assez brusque pour ame- 
ner les déchirures vasculaires, que peut produire, avons- 
nous dit, l’abaissement subit de la pression du liquide. Mais 
ne pourrait-on pas encore faire précéder l’incision d’une 
ponction par la méthode aspiratrice, qui ferait sortir une trés- 
petite quantité de liquide, et que suivrait, comme nous 


(1. Gster. Zeitschr. f. Prack, H. I, 1857. 
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l'indiquions plus haut, une faible injection de quelque liquide 
iégérement cathérétique. 

Enfin, l’on a conseillé, toujours en vue de |’hémorrhagie, 
de traverser par un fil la tumeur avant l’incision. 

En un mot, que I’on ponctionne ou que |’on incise un kyste, 
on doit toujours prévoir hémorrhagie possible, et se tenir 
prét a la combattre. 

Billroth, Vincision faite, rattache par des points de suture 
les bords de l’incision du kyste aux lévres de l’incision de la 
peau, aprés avoir légérement excisé les bords avec des ci- 
seaux courbes ou le bistouri. Il peut étre utile, en effet, et 
nécessaire méme, au cas oii la paroi du kyste est trés-épaisse, 
de joindre a l’incision l’excision d’une partie de la paroi, pour 
en rendre la rétraction plus facile et pour favoriser la sortie 
des liquides. Car, au bout de quelques jours, le gonflement 
inflammatoire pourrait rapprocher les deux lévres de la plaie, 
et enfermer ainsi les liquides de la cavité. 

Certainement l’incision est une opération souvent redou- 
table, puisque, sur 10 cas, Billroth a perdu 2 malades ; mais 
encore une fois, et c’est méme ce qui peut expliquer une 
statistique aussi défavorable, l’incision ne doit s’appliquer 
qu’a des cas fort graves, et dont le pronostic inquiétant rend 
cette opération nécessaire. 

Méthode par les sétons, les drains, les cautérisations. — 
Les sétons, les drains, les cautérisations, dont nous allons 
parler, et qu’on a quelquefois présentés comme des méthodes 
peu dangereuses, sont, d’aprés nous, au contraire, plus re- 
doutables, en bien des cas, que l’incision habilement et pru- 
demment faite. « C’est qu’en effet, dit avec justesse M. Ber- 
ger, les accidents qu’entrainent parfois les sétons, les drains, 
les cautérisations, accidents soit primitifs comme I’hémor- 
rhagie, soit consécutifs comme la suppuration putride, au 
lieu de se faire A ciel ouvert, surviennent dans une cavilé 
qui, sans étre accessible a la main du chirurgien, est en 
communication directe avec lair extérieur. L’incision, au 
contraire, supprime la cavilé et transforme la plaie profonde 
en une plaie superficielle ; elle ne permet ni rétention du pus, 
ni accumulation du sang ; enfin elle s’applique aux kystes 
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multiples aussi bien qu’au goitre cystique proprement dit. » 

Les sétons ont été recommandés surtout par Hamburger. 
Sa ponction a 4 ligne de largeur environ; son séton est une 
bandelette de linge. La réaction produite est violente et ra- 
pide ; les phénoménes s’amendent du 5° au 6° jour, et le kyste 
s’élimine et s’amoindrit peu a peu. 6 A 8 semaines d’ordinaire 
sont nécessaires pour la guérison, Mais un cas de fiévre 
pyohémique démontre encore les dangers de cette méthode. 

Nous trouvons aux Bulletins de la Société d’anatomie du 
mois d’avril 1873 un cas de mort qui suivit le drainage d’un 
kyste a parois cartilagineuses. Cette mort par phlegmon dif- 
fus et par infection purulente prouve que du moins les mé- 
thodes des sétons ou des drains ne doivent jamais s’appli- 
quer au traitement des kystes a parois rigides, et aussi qu'il 
est toujours difficile de prévoir et de fixer d’avance quelle 
sera l’étendue de la réaction. 

Quand les kystes sont multiloculaires eta parois peu épais- 
ses, de nombreux sétons filiformes pourraient, d’aprés quel- 
ques auteurs, trouver leur indication. Si la réaction était 
trop vive, la suppuration abondante, il serait mieux d’em- 
ployer les drains, qui permettent les irrigations fréquentes, 
adoucissantes, détersives ou antiseptiques, en méme temps 
qu’on appliquerait sur le cou des sachets de glace, des cata- 
plasmes, ou des badigeonnages au collodion pour éteindre — 
ou modeérer |’inflammation. Mais 4 un moment encore l’inci- 
sion peut devenir nécessaire. 

L’emploi des drains, dans le traitement des kystes, est 
suivi souvent de fistules trés-rebelles. 

A Lyon, surtout aprés une mort malheureuse qui suivil | 
une ponction et une injection iodée dans un cas de goitre 
cystique d’un assez petit volume, plusieurs chirurgiens, et 
Valette a leur téte, donnérent la préférence aux caustiques. 

M. Lépine s’est fait dans un mémoire (1) le défenseur de 
cette méthode, qui compte, comme toutes les autres, des suc- 
cés et des revers. Mais il y a dans l’application de ces caus- 
liques des procédés si différents qu’ils établissent des dis- 
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-_ tinetions radicales entre les diverses méthodes des chirur- 
giens lyonnais. 
is! La méthode de Valette (1) est en réalité celle de l’ouver- 
ture de la tumeur, mais par une anse caustique et la com- 
pression. Le but de son procédé est d’éviter l’hémorrhagie, 
de modifier profondément les parois du kyste, et de donner 
un large et libre cours aux liquides et ala suppuration. Mais 
un des inconvénients de sa méthode est déja la nécessité 
d’un instrument spécial. Bonnet ouvre aussi la poche, mais 
par l’application lente, patiente, du caustique de Vienne, puis 
du chlorure dezinc, dont l’escharre est fendue par le bistouri. 
Enfin pour modifier la surface interne de la poche, on la 
cautérise par le méme caustique, abandonné dans la cavité, 
ou enveloppé dans un peu de coton. 

Ici le danger est trés-grand ; car ces morceaux de causti- 
que, déposés dans la poche, peuvent produire des destruc- 
tions profondes, dont ilest bien difficile de limiter |’étendue, 
et qui ont donné lieu a des accidents formidables. Pour éviter 
le péril de ces cautérisations trop profondes par les causti- 
ques déposés sur la paroi, M.Gayet les suspend a un fil dans 
l'intérieur du kyste, dont le liquide sert 4 leur dilution,et par 
é ce procédé, selon nous presque aussi dangereux, le kyste se 
convertit en abcés. Ces diverses méthodes ont pu donner 
entre les mains habiles et exercées a ces pratiques de cer- 
tains chirurgiens, un grand nombre de guérisons radicales, 
mais elles demandent én vérité trop de soins délicats, et nous 
l’avons vu, sont encore assez périlleuses pour qu’il soit per- 
mis de ne pas leur accorder toute la faveur dont elles ont 
paru jouir un moment auprés des chirurgiens de Lyon. 
Ainsi l'un d’eux, ouvrant un kyste avec la pate de Canquoin, 
a eu un cas de mortrapide, sans trace d’infection purulente, 
et sans pouvoir expliquer la cause ni de cette mort subite, 
ni de l’état grave qu’on observe parfois a la suite de ces 
cautérisations. 

Nous avons dit que les diverses formes de goitre pouvaient 
se combiner entre elles et que, par exemple, le goitre était 

(1) Clinique chirurgicale de Valette. > 
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parfois fibro-cystique, ou le goitre vasculaire presque tou- 
jours aussi parenchymateux. Pour le traitement du goitre 
fibro-cystique, il faudra combiner les méthodes recomman- 
dées contre chacune des formes associées de la tumeur. Dans 
certains cas de goitre qui paraissait simplement cystique, on 
a pu retirer quelque avantage du traitement médical. Nous 
venons sans doute d’en donner |’explication. C’est qu’alors le 
traitement iodé, interne ou externe, aura agi, non surle kyste 
lui-méme (il est sur lui sans action), mais sur les éléments 
hyperplasiés qui l’entourent. Ce résultat, du reste, pourrait 
suffire pour faire cesser des accidents de dyspnée; et il ne 
faut donc pas toujours en présence de ces kystes repousser 
et condammer absolument le traitement médical. 


V. Gorrres vascuLairEs. — Ces goitres ont été, avec suc- 
cés, traités par des injections de perchlorure de fer. On 
emploierait ici la seringue de Pravaz. Mais ces goitres vas- 
culaires sont trés-souvent bénins, comme le sont d’ordinaire 
les anévrysmes artériosoveineux, et tendent peu a s’accroi- 
tre, 4 cause de la large communication des vaisseaux et des 
veines, qui permet le facile dégagement des deux systémes 
vasculaires. Le mieux sera donc de n’y toucher qu’en cas 
d’extréme nécessilé; car la encore le traitement peut 
devenir tout a coup plus dangereux que le mal. On peut 
faire aussi Ja ligature des vaisseaux, recommandée par Vel- 
peau ; mais les anastomoses, si nombreuses en toute cette 
région, rendent souvent cette opération inutile. 


VI. Le Gorrre surroguant est enfin une variété derniére 
que crée lentement ou tout a coup l’extréme gravité (le cer- 
tains accidents. Nous ne ferons pas son histoire aujourd’hui 
bien connue (1). Par la compression d’une partie de l’arbre 
aérien, ou méme des nerfs qui se rendent au larynx (ainsi 
nous croyons que certaines suffocations peuvent étre dues au 


(4) V. Thelliez, Compression des organes du cou par les tumeurs 
de la glande thyroide. These de Paris, 1872. 

Chaboureau, Du goitre suffocant et de la trachéotomie comme cure 
de cette affection. These de Strasbourg, 1869. 
Ann, Soc. de chirur., 1860 et juin 1870. 
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resserrement spasmodique de la glotte par irritation du nerf 
récurrent), une dyspnée intense, une menace d’asphyxie peut 
survenir, et soudainement mettre en danger la vie du ma- 
lade. Le péril est grave, car presque toujours le traitement 
n’est pas moins terrible ni moins redoutable que le mal. ; 
Bien entendu, si la suffocation n’était produite que par 
une hypérémie passagére, des applications de glace et d’eau 
trés-froide, de douches froides aussi, et de révuisifs, en sau- 
rvaient parfois triompher. 
Mais le cas est plus grave: Il y a tout d’abord des 
moyens palliatifs, auxquels on pourra penser, Si le goitre 
est plongeant, rétrosternal, ces moyens palliatifs seront 
ceux dont Bonnet s’est quelquefois servi. Il faudra tenter. 
de faire sortir, puis de relever et de maintenir par des 
épingles ou par une sorte de pique, le goitre au-dessus 
de la fourchette du sternum. Le premier danger écarté, 
on aura recours 4.l’une des opérations chirurgicales, dont 
le résultat est le plus rapidement obtenu. Bonnet, sur 9 cas 
de goitres plongeants et suffocants, a eu 8 succés par ces 
ingénieux procédés, suivis de la destruction par des cautéri- 
gations au chlorure de zinc de la partie du goitre qui s’enfon- 
 ¢ait sous le sternum. Si le goitre n’était pas plongeant, 
mais si l’on voyait toutefois qu’en V’attirant en avant, la 
respiration devenait plus facile, on Je traverserait par des 
fils qui pourraient étre attachés sur la téte, et du temps 
serait ainsi gagné pour choisir et faire l’opération. 
IL est bien entendu que si le goitre suffocant, ce qui est rare, 
 étaitun kyste, dans la plupart des cas, la ponction avec 
toutes les précautions indiquées, et au besoin l’incision 
- méme, pourraient conjurer ces accidents urgents. Mais il ne 


 faudrait pas tenter, aprés ce premier succés, les injections 


_ @iode ou de perchlorure de fer, en vue du moins de la cure 
_ vadicale ; Ja réaction consécutive pourrait en effet ramener 
accidents asphyxiques. 

Nous avons vu que dans des cas de goitre fibreux, traités 
par injection iodée, aggravés par elle, et devenus suffo- 
cants, Lennox Browne, par l'emploi du séton, avait pu éloigner 

_ les accidents survenus et obtenir plus tard l’entiére guérison 
de la tumenr. 


| 


LE TRAITEMENT DES GOITRES. 


Des chirurgiens anglais ont réussi encore a triompher 
de la suffocation par l’excision partielle de l’isthme, quand la 
tumeur enserrait et comprimait la trachée, surtout d’avant 
en arriéré. La peau était incisée dans une étendue de 5 cen- 
timétres; une ligature était placée a droile et a gauche de 
listhme tuméfié, et la portion médiane était incisée sans 
hémorrhagie. 

On a quelquefvis aussi tenté de couper les muscles et les 
aponévroses qui brident la tumeur, surtout quand le déve- 
loppement du goitre a été trés-rapide. Mais a part la section 
du sterno-cleido-mastoidien, ces opérations sont délicates, 
dangereuses méme, et jusqu’d ce jour ce procédé ne semble 
pas avoir réussi, méme entre les mains de chirurgiens 
habiles (1). 

Reste encore la trachéotomie. 

Mais ici chercher et trouver la trachée est dans la plupart 
des cas trés-difficile, presque impossible souvent, et la tra- 
chéotomie dans de pareils cas est peut-étre une opération 
tout aussi redoutable que |’extirpation de la tumeur. 

La trachée est en effet déplacée; puis elle est souvent 
comprimée fort bas ; enfin le corps thyroide ne peut étre sec- 
tionné, A moins qu’on emploie l’écraseur ou les cautéres, 
sans un péril d’hémorrhagie, qui peut étre soudainement 
mortelle. Si le goilre était trés-mobile, on pourrait tenter 
de le repousser en haut et d’ouvrir au-dessous de lui la 
trachée, E. Bosckel a donné le conseil d’ouvrir le cartilage 
cricvide,en découpant dans sa face antérieure une lame qua- 
drilatére, et de faire pénétrer une trés-longue canule, molle 
et flexible, qui arrive au besoin, sion peut |’y faire parve- 
nir, jusqu’a la bifurcation de la trachée. Mais la hauteur du 
goitre peut méme quelquefois rendre ce procédé impos- 
sible, Si la trachéotomie était essayée, il faudrait en principe 
préférer l’incision par le thermo-cautére ou le galvano-cau- 
tere, dans les premiers temps du moins de l’opération. 

Enfin c’est ici que dans certains cas peut se présenter la 
nécessité de J’extirpation du corps thyroide, opération 
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(1) Billroth, Wien. med. Wochensch, 1867, 
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_ dangereuse, qui peut s’appliquer aussi a des goitres profon- 


dément dégénérés, refractaires ou inaccessibles aux médi- 


- cations moins redoutables (par exemple a des goitres cré- 
 tacés ou calcaires), et qu’il faut cependant, et a tout prix, 


vadicalement traiter. 


Cette opération, repoussée et presque abandonnée pen- 


dant quelque temps par la plupart des chirurgiens, a été 


depuis plusieurs années |’objet d’examens nouveaux et de 


; a, travaux sérieux qui ont su lui rendre sa place méritée dans 


la médecine opératoire (1). 

Nous emprunterons au travail de M. Berger un résumé de 
la question. La moyenne des statistiques francaises et 
 étrangéres présente une mortalité d’un tiers, portant sur 

106 opérations. La mort peut étre produite par l’hémor- 
rhagie pendant ou aprés l’opération, par l’infection puru- 
lente, par des phlegmons profonds, par l’asphyxie, qu’ont pu 
produire en certains cas la ligature ou l’incision des nerfs 
laryngés. « Ainsi il reste acquis que |’extirpation du corps 
thyroide est une opération grave, entrainant la mort dans 
1 cas sur 8 environ, mais qui peut en général aussi étre 


_ a une opération efficace et radicale. Il nous semble donc qu'il 
* 


ne faut consulter ici que les régles générales applicables 
aux indications de toutes les opérations sérieuses. Toutes 
les fois que la vie sera compromise par l'affection, que 
les moyens moins périlleux auront échoué ou seront inap- 
plicables, elle pourra étre proposée et exécutée par le chi- 
rurgien, » 

« Presque tous les praticiens sont a présent d’accord sur 
le manuel de l’extirpation du corps thyroide. On peut néan- 
moins distinguer deux maniéres d’opérer : l'une rapide, que 
recommande Green, consiste a découvrir la tumeur par 


une incision verticale, en évitantavec soin de la blesser, elle 
_ ou le fascia propria qui la recouvre ; on incise ce dernicr 


1) Voir le travail du professeur Michel (de Nancy): De l'extirpation 


: complete de la glande thyroide dans les cas de goitres suffocants, 


cystiques ou parenchymateux. Gaz. hebdom., n°s 44 et 45, 1873, nov. 
Voir aussi la these de Briere, Traitement chirurgical des gottres pa- 
renchymateux et leur extirpation. Lausanne, 1871. 
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sur la sonde cannelée ; on énuclée alors rapidement la tumeur 
avec les doigts et le manche du scalpel, sans s’arréter a 
Vhémostase, si urgente qu’elle paraisse; on gagne au plus 
vite le pédicule que l’on traverse avec une aiguille portant 
un fil double : on le divise ainsi en autant de parties qu'il y 
a de vaisseaux importants qui le traversent, et on lie cha- 
cune d’elles isolément. Puis on excise la tumeur et on panse 
a plat. Le procédé recommandeé par M. Michiel et par Billroth 
ne différe du précédent que par des incisions adjuvantes 
que l’on fait a la peau; Michel lie tous les vaisseaux qui se 
présentent avant de les sectiouner: avant de procéder a 
l’énucléation, il cherche et il lie les vaisseaux thyroidiens, de 
peur que la tumeur, s’isolant tout A coup brusquement, ne 
rompe ses attaches vasculaires. Cette recherche doit se 
faire dans l’ordre suivant: on découvre et on lie d’abord 
les artéres thyroidiennes supérieures; puis les thyroi- 
diennes inférieures et la thyroidienne moyenne si elle 
existe : tous ces vaisseaux sont coupés entre deux ligatures 
et le plus tard possible ; on separe enfin les adhérences de 
la thyroide a la trachée et au larynx. Dans aucun cas on ne 
doit chercher alier les vaisseaux thyroidiens 4 mesure qu’on — 
en fait la section : c’est a tort que Michel reproche 4 War-_ 
ren Green le procédé qu'il n’a jamais employé. Dans le cas — 
d’extirpation partielle de tumeurs pédiculées, la section 
du pédicule détermine parfois la rupture de vaisseaux im- 
portants qui le traversent; c’est une des conditions qui 
rendent, suivant Michel, cette opération aussi dangereuse 
que |’extirpation totale ; et il vaut mieux peut-étre, comme 
le chirurgien le conseille, saisir dans ce cas pédicule et 
vaisseaux dans une sorte de clamp. » 


VRYSME DE LA CROSSE DE L’AORTE 
AVEC PARALYSIE DU NERF RECURRENT, ET CORNAGE 
Legon professée al’hépital Lariboisiére, par le Dr Maurice Raynaud. 
Recueillie par M. Amodru, interne des hépitaux. 


J’ai maintenant a vous entretenir des phénoménes résul- 
tant des compressions multiples exercées par la tumeur sur 
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certains organes du médiastin. Toutefois, avant d’aborder 
cette question pleine d’intérét, je désire appeler votre 
attention sur l’anomalie si curieuse de l’artére sous-claviére— 
droite que nous avons rencontrée chez ce méme sujet. f 
Cette anomalie, quoique rare, trés-rare, n’est cependant 
pas nouvelle dans la science. Elle est connue depuis long-— 
temps; on a méme mis sur son compte une variété de 
dysphagie qui a été décorée du beau nom de disphagia luso- 
ria, On s’est proposé, en joignant cette épithéte au mot 
dysphagie, d’indiquer que cette dysphagie était un jeu, 
j’allais dire une mauvaise plaisanterie de la nature. A cause 
de sa situation anormale, on a supposé que l’artére sous- 
claviére pouvait comprimer l’cesophage et rendre difficile, 
-voire méme impossible, le troisiéme temps dela déglutition. 
- Partant de cette donnée, on a construit sur cette anomalie 
de l’artére sous-claviere droite tout un véritable petit ro- 
La premiére mention que je connaisse de cette anomalie 
et de la dysphagie concomitante est due a Auteurieth. Mais 
elle remonte trés-probablement a une époque antérieure. 
_ Vous savez ce qu’il en est de ces faits singuliers et hypo- 
_ thétiques : ce sont la plupart du temps des erreurs qui se 
 transmettent d’age en age, et que nul ne peut détruire parce 
_ qu’on manque d’autopsies qui permettent de les juger. A 
_Yarticle Dyspuacm du Nouveau Dictionnaire de médecine et 
_ de chirurgie pratiques, vous pourrez voir qu'il est encore 
fait mention de la dysphagia lusoria. 
Quoi qu’il en soit, d’aprés les auteurs, cette dysphagie par 
anomaiie artérielle pourrait apparaitre duns deux conditions 
différentes. Elle se montrerait quand, par le fait d'une ano- 
malie, l’artére sous-clavi¢re droite passerait: 1° ou bien 
entre la trachée et l’@sophage ; 2° ou bien entre l’cesophage 
et la colonne vertébrale. Un auteur allemand, Schcenlein, 


qui me parait avoir étudié la question avec assez de soin, 
_ conteste que la premiére de ces dispositions puisse déter- 


miner de la dysphagie. Il n’admet la possibilité d’une com- 
pression de l’cesophage que pour le deuxiéme cas seulement, 
Cest-d-dire celui of la sous-clavicre droite passe entre 
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l’cesophage et la colonne vertébrale. Puisque c’est la préci- 
sément ce qui se voit sur notre sujet, nous avons une ma- 
gnifique occasion de contréler l’assertion émise par Schoen- 
lein, Et méme jamais circonstance ne fut plus favorable a 
la production de la dysphagia lusoria, car, non-seulement 
chez notre homme, l’artére sous-claviére droite occupe, en 
arriére de l’cesophage, la situation demandée, mais encore 
elle a un volume énorme, au moins double du volume ordi- 
-haire. Cependant vous savez tous que notre malade n’a 
jamais accusé la plus petite géne dans la déglutition des 
aliments ou des liquides. Loin de confirmer la théorie, le 
fait que nous enregistrons aujourd’hui tend au contraire a 
la détruire. 

D’ailleurs il existe déja une obseryation de Kirby qui 
infirme également la théorie de la dysphagia lusoria. II s’agit 
d’une femme qui avala un jour par mégarde un os_ volu- 
mineux, Au bout de quelques instants, une hémorrhagie 
mortelle se produisit. L’autopsie démontra que cet os avait 
perforé l’cesophage et en méme temps l’artére sous-claviére 
droite anormalement située entre l’cesophage et la colonne 
vertébrale. Cette femme n’avait jamais présenté aucune 
difficulté de la déglutition. 

Puisque la présence de l’artére sous-claviére droite en 
arriére de l’cesophage ne suffit pas A produire la dysphagie 
anomalique, il resterait, pour soulenir la possibilité de cet 
accident, 4 supposer le cas oii l’artére anormalement placée 
serait le siége d’un anévrysme. Je ne vous étonnerai pro- 
bablement pas en vous disant que cette hypothése a été 
proposée et soutenue. Malheureusement elle tombe, comme 
les précédentes, devant les faits; car jusqu’d présent, la 
science n’a pas, que je sache, enregistré une seule obser- 
vation de cette nature. A la vérité, l’artére sous-claviére 
droite était trés-volumineuse chez notre homme; elle était 
méme voisine d’un anévrysme, mais elle n’en était pas le 
siége ; et, je le répéte, notre malade n’a jamais eu de dys- 
phagie. 

Et maintenant, si nous rapprochons notre observation de 
celle non moins probante de Kirby, nous serons en mesure 
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de juger avec autorité les opinions émises sur Ja dyspha- 
gia lusoria, sur son existence, sur son mode de produc- 
tion. Dans le cas de Kirby et dans le ndétre nous trouvons 
la disposition artérielle anormale par laquelle on a voulu 
expliquer cetle dysphagie supposée. Puisque la dyspha- 
gie a fait défaut dans les deux cas, nous sommes en 
droit de rejeter absolument l’existence de cette maladie 
7 hypothétique qui, édifiée autrefois sur des vues théoriques, 
_ aura maintenant contre elle des faits réguliérement observés. , 
; Et maintenant c’est sur les connexions de l’anévrysme 
lui-méme avec plusieurs organes du médiastin et sur certains 
_ phénoménes qui s’y rattachent, que je désire attirer votre 
attention, 
Notre homme, vous ai-je dit, dans la précédente legon, 
avait du cornage. Par ce mot on désigne une respiration 
— sifflante, rauque, pénible, stertoreuse, s’entendant a distance, 


se produisant aux deux temps de la respiration, mais sur- 

tout dans l’inspiration. C’est un symptOme commun chez les 

_ chevaux, ce qui tient 4 ce que ces animaux ne respirant que 

_ par les fosses nasales, il suffit qu’un obstacle quelconque 

_vienne géner le passage de l’air dans ces cavités pour 

_ qu’aussilét le cornage se produise. L’une des raisons qui 

: font que ce symptome est au contraire beaucoup plus rare 

chez l'homme , c’est que celui-ci peut respirer indiffé- 
_ remment par les narines ou par la bouche. 

Quoi qu’il en soit, le mot cornage a été emprunté a la 

‘médecine vétérinaire, ou il a une trés-grande signification, 

puisque toutes les fois ce symptéme existe chez un cheval, il 

devient pour celui-ci un vice rédhibitoire. Les vétérinaires ont 

donc étudié avant nous ce symptéme important; mais ils sont 

> 7 loin d’étre d’accord sur sa nature: ce qui tient sans doute 

ce qu’il peut dépendre d’un trés-grand nombre de causes. 

_ Une des causes les plus fréyuentes de cornage est la sui- 

__-vante ; un charretier brutal frappe son cheval d’un violent 

coup de fouet ou de baton sur le nez, lui fracture les os du 

nez, qui se dépriment et s’enfoncent dans les fosses nasales : 

ilen résulte un rétrécissement de ces cavités qui produit 

 aussitot le cornage. La présence d’un polype ou de toute 
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autre tumeur dans les fosses nasales détermine également 
l’apparition de ce symptéme. M. Bouley a démontré que le 
cornage pouvait succéder a une paralysie, c’est-a-dire a une 
compression du nerf récurrent par des ganglions hypertro- 
phiés. Les annales de la science vétérinaire possédent en- 
core plusieurs observations de cornage consécutif a une 
atrophie avec dégénérescence graisseuse du muscle crico- 
aryténoidien postérieur, le muscle dilatateur de la glotte. 
Mais il est probable qu’il y a autre chose derriére cette dé- 
génération musculaire avec atrophie. On peut supposer que 
cette altération des fibres charnues résulte d’une perte d’in- 
flux nerveux, d’une paralysie du nerf récurrent, comme 
nous en voyons un exemple chez notre sujet. Et en effet , 
Dupuy a démontré que la section des nerfs pneumogastri- 
ques produisait des phénoménes identiques aux précédents , 
c’est-a-dire l’atrophie des muscles du larynx et le cornage. 
Enfin, une ossification de la trachée, un rétrécissement de 
ce conduit sont encore des causes de cornage. Mais je laisse 
la l’énumération des causes qui peuvent amener du cor- 
nage chez les chevaux. Pour le moment, il nous suffit de 
savoir que les vétérinaires admettent l’existence d’un cor- 
nage laryngé, et que le mot cornage représente pour eux, 
non pas une maladie, mais un sympt6me commun 4 plu- 
sieurs maladies trés-différentes par leur siége et par leur — 
nature. _ 
M. Empis, l’un des premiers, a étudié la question du cor- 
nage chez l'homme. Mais, a l’inverse des médecins vétéri- | 
naires, il tend a le limiter 4un sens extr¢émement restreint: 
il le considére comme propre aux affections dela trachéeou | 
des bronches. Il propose donc de réserver le mot de cornage 
pour les cas ou ce bruit ronflant, sec et profond, est causé 
par une diminution du calibre de la trachée ou des bronches, 
que ce rétrécissement soit produit d’ailleurs par une cicatrice, 
par un ganglion cervical ou bronchique, ou par une tumeur | 
du cou ou du médiastin. a 
Que l’on admette ou non la définition trés-étroite donnée par 
M. Empis, le cornage est en tout cas un symptOme assez 
fréquent et assez important pour mériter d’étre étudié avec 
soin, 
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- — q Le cornage est caractérisé par une respiration rauque , 
7 : rude, stridente, s’entendant presque toujours a distance , se 
z _ produisant presque exclusivement, ou du moins ayant son 
maximum d’intensité a l'inspiration, J’ajoute que, pour qu'il 
-y ait cornage, il faut en outre qu’aux signes précédents se 
joigne la dyspnée. Si, en pareil cas, on veut localiser, a 
l'aide de l’auscultation, le foyer de production de ce bruit, on 
trouve qu’il aun premier maximum en avant, au niveau du 
sternum, dans le point qui correspond a la trachée, et un 
second maximum en arriére, entre les deux omoplates, au 
niveau des bronches. 
_ M. Empisa indiquéles caractéres qui permettent de différen- 
-cier le cornage trachéal de plusieurs autres bruits avec les- 
7 quels on pourraitle confondre. Le stertor du coma se caractérise 
par une sorte de ronflement guttural produit par les vibrations 
du voile du palais, et il pourrait étre pris parfois pour du cor- 
nage. On évite cette erreur par un moyen trés-simple, telle- 
ment simple méme, qu'il est presque naif del indiquer : il con- 
_ siste a pincer le nez du malade. On supprime alors du méme 
— coup les vibrationsdu voile du palais, et le gunflement guttural 
@esse aussitét, 

Un autre bruit qui présente une assez grande analogie 
avec le cornage, c’est cette respiration rude, bruyante, sif- 
-flante que font entendre assez souvent les emphysémateux. 

Nous en avons en ce moment deux beaux exemples chez les 
_ deux malades couchés aux n° 7 et 8 de la salle Saint- 
Landry. Mais, sil’ou y regarde d’un peu prés, on reconnait 
que ce bruit respiratoire est moins grave, plus sifflant que 
le ronflement propre au cornage; de plus, il a son maximum 

4 a l’expiration. 
: _ Enfin, certaines affections du larynx, le croup, la laryn- 
: gite striduleuse, le spasme glottique, etc., s’accompagnent 
_ parfois d’une respiration bruyante, perceptible a distance , 
qui pourrait aussi en imposer pour du cornage. Or, il existe 
un caractére particulier qui permet, dans ce cas, de recon=- 
— naitre qu’on a affaire 4 une maladie du larynx; ce caractére 
- consiste dans une modification de la voix, qui est rauque , 
@touffée, parfois méme complétement aphone; Le cornage ; 
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au contraire, si intense qu'il soit, quand il n’est du qu’a 
une compression trachéo - bronchique, n’altére jamais la 
Voix. 

Vous le voyez, dans les idées de M. Empis, cette doctrine 
est absolue ; le cornage est quelque chose de spécial qu’on 
ne peut confondre avec rien; ce serait presque une maladie, — 
On ne peut refuser a cette maniére d’envisager la question © 
un cdété pratique excellent, au point de vue du diagnostic des 
affections des premiéres voies respiratoires. 

En fait, y a-t-ildes cornages laryngés ? On a beaucoup dis- | 
cuté sur ce mot; enréalité c’est un terme difficile 4 supprimer. 
Les médecins vétérinaires, je vous l’ai dit, regardent comme 
indiscutable l’existence du cornage laryngé; avons-nous des 
raisons suffisantes pour ne pas faire comme eux? Nous 
sommes bien contraints d’admettre au moins que le cor- 
nage peut ¢tre produit par l’oedéme de la glotte, c’est-a- 
dire Vinfiltration cedémateuse des replis aryténo-épiglot- 
tiques et de l’épiglotte. Ces replis forment, dans ce cas, un 
véritable bourrelet saillant au-dessus des cordes vocales : 
Yair, en s’engouffrant dans le larynx, refoule ces replis 
et produit un bruit strident semblable au cornage tra- 
chéo-bronchique. Vous savez que lorsque notre malade se 
présenta 4 nous avec son cornage , notre premiére impres- 
sion fut qu’il avait un oedéme de la gloite. Il est vrai que 
lerreur n’a pas été de longue durée, puisqu’il a suffi d’un 
examen fait au laryngoscope pour nous convaincre que nous 
n’avions pas affaire & un cornage laryngé. 

Je laisse de cété le croup, la laryngite striduleuse, en un 
mot les affections aigués du larynx. Si ces affections peuvent 
rendre parfois la respirationrude et stridente, elles n’en- 
gendrent pas a proprement parler le cornage vrai, qui a un 
caractére plus profond, plus interne, si je puis ainsi parler, 
et qui suppose d’ailleurs un certain degré de chronicité, 
ou du moins de durée, tandis que les phénoménes laryngés 
dont je viens de parler sont tout a fait passagers. 

Devons-nous, dans lescornages laryngés chroniques, ad- 
mettre un cornage par paralysie du nerf récurrent? Ce que 
j'ai dit plus haut du cornage paralytique chez les chevaux 


» 
| 
yer 


(472 MAURICE RAYNAUD. 
_ devrait, ce semble, a priori, le faire admettre par analogie 
chez l'homme. Si vous consultez l'article Astame du Nouveau 
_ _Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, vous 
_ verrez qu’on a construit toute une théorie pour expliquer le 
mécanisme du cornage dans les cas de paralysie du nerf 
récurrent, La voici: les cordes vocales paralysées devien- 
nent flotiantes dans le larynx: or, lorsque la colonne d’air 
inspiré traverse cet organe, elle a pour résultat de dépri- 
_mer jes replis thyro-aryténoidiens et de faire dela glotle 
une fente d’autant plus étroite que le muscle crico-thyroi- 
dien (dont les contractions persistent puisqu’il est innervé 
par le laryngé supérieur) rapproche les deux lévres de la 
i glotte, en exercant sur elles un effort de tension. Voila com- 
ment on expliquele rétrécissement de la glotte et par la méme 

le cornage dans les cas de paralysie du nerf récurrent. 
: Je crois, pour ma part, que la disposition du larynx chez 
homme, se préte mal a la preduction d’un rétrécissement 
de la glotte capable de produire le cornage au moment de 

linspiration, quand les cordes vocales sont paralysées. 
Vous savez tous combien les physiologistes ont longtemps 
= discuté avant de reconnaitre si la section du nerf récurrent 
- déterminait l’asphyxie. Il est prouvé que si l’asphyxie est 
- immédiate et constante aprés cette section chez les trés- 
jeunes chiens, il n’en est pas de méme chez les animaux 
= parce que chez eux la glotte respiratoire conserve 
- toujours un espace suffisant pour permettre le passage de 
- Yair. Tout nous porte a croire qu’il doit en étre de méme 
- chez homme adulte : sa glotte respiratoire est certainement 
assez vaste pour conserver a l’air un libre passage, méme 
lorsque les cordes vocales sont paralys¢ées. Aussi la para- 
_ jysie du nerf récurrent chez [homme adulte ne doit-elle 

amener le cornage. 
Mais laissons de coté la théorie pour ne consulter que les 
a faits parfaitement démontrés. Nous arriverons alors a établir 
plusieurs catégories : 

4° Dans la premiére catégorie nous placerons les cas de 
_ paralysie des deux nerfs récurrents. Ces cas de paralysie 
_ double sont assez rares ; cependant la science en posséde 
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quinze ou vingt exemples bien étudiés. Dans tous ces faits, 
la paralysie était causée soit par une tumeur cancéreuse du 
cou ou du médiastin, soit par une hypertrophie du corps 
thyroide ouun kyste de cette glande. Chaque fois que les 
malades ont été vus au laryngoscope, on a constaté que 
les cordes vocales occupaient une situation intermédiaire 
entre l’écartement complet et le rapprochement médian, cette 
situation cadavérique dont je vous ai parlé dans la précé = 
dente lecon. Or, dans tous les cas, il restait un large passage 
pour l’air: aussidans aucune des observations que j’ai relevées 
je ne vois mentionner le cornage. On a bien noté dans quel- 
ques-unes, avec l’aphonie complete, une difficulté assez grande 
de l’inspiration avec production concomitante d’un son assez 
grave ; mais il n’y avait pas de dyspnée proprement dite. Par 
conséquent il n’y avait pas non plus de cornage puisque nous 
avons établi qu’iln’y avait jamais de cornage sans dyspnée. 
2° Dans la deuxiéme catégorie, nous grouperons les cas 
de paralysie d’un seul nerf récurrent, Les exemples en sont 
nombreux : notre observation rentre dans cette catégorie. 
Ici, le cornage serait jusqu’a un certain point plus facile a 
comprendre. L’action compensatrice dela corde vocale saine 
pourrait a la rigueur, en se produisant d’une facon exagérée, 
amener un rétrécissement de la glotte d’ou résulterait un 
bruit respiratoire bruyant. Mais veuillez noter que ce rappro- 
chement exagéré de la corde vocale saine ne s’exerce jamais 
qu’au moment de l’expiration, tandis qu’au contraire dans 
linspiration elle s’écarte et laisse la glotte toujours large- 
ment ouverte. Le cornage ne pourrait donc se produire alors 
qu’au moment de l’expiration, et comme ce bruit pathologique 
est avant tout un bruit inspiratoire, vous concevez aisément 
pourquoi on ne l’observe jamais dans les cas de cette nature. 
Chez notre homme donc, le cornage coincidait, a la vérité, 
avec une paralysie du nerf récurrent droit, mais il n’en était 
pas la conséquence. Sa cause vraie résidait plus bas ; il était 
produit par la compression que l’anévrysme exergait sur la 
partie inférieure de la trachée et sur la bronche gauche. 
Cependant vous n’étes pas sans avoir entendu parler de ce 
malade de Bicétre dont Bascle rapporte histoire répétée de- 
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puis partout, et que l’on nommait Je raleur. Chez ce malade 
le nerf récurront gauche était comprimé par une tumeur et 
paralysé: et il avait néanmoins du cornage, c’est-a-dire une 
inspiration pénible et remarquablement bruyante, tandis que 
expiration était relativement facile. Voila donc un cas 
exceptionnel, dans lequel le cornage aurait été produit par 
la paralysie d’un seul nerf récurrent. Mais est-il bien certain 
que la tumeur ne comprimait pas la trachée? 

3° Mais voici une catégorie de faits beaucoup plus rares. 
Il s'agit de la paralysie double des muscles dilatateurs de la 
glotte, avec intégrité des muscles constricteurs, 
Cette paralysie n’est pas, comme celles dont nous avons 
parlé jusquiici, le résultat d’une compression nerveuse, elle 
est toujours directement causée par une affection locale, éry- 
sipéle interne ou dyphthérie, a laquelle elle survit. 

Laparalysie isolée des muscles dilatateurs de la glotte pré- 
sente comme symplome spécial une sorte de cornage que 
caractérise une inspiration dyspnéique, prolongée, sifflante, 
perceptible a distance et suivie d'une expiration facile et 
courte, La voix est toujours intacte, ce qui pourrait faire 
croire, si l'on n’y regardait de plus prés, que ce cornage est 
de nature trachéale. Mais l’examen laryngoscopique démon- 
tre que pendant les deux temps de la respiration, les deux 
cordes vocales gardent a peu prés la position qu’elles ont 
coutume de prendre au moment de la phonation. Placées 
sous la seule influence des muscles constricteurs du larynx, 
les cordes vocales ne laissent entre elles qu’une fente étroite. 
Cette constriction de la glotte explique la production du 
cornage dans la paralysie spéciale que nous étudions; elle 
rend compte aussi dela dyspnée a laquelle les malades sont 
en proie, dyspnée telle que, dans l'un des quatre cas ac- 
tuellement connus de cette affection, dans le cas de Feith, 
on a été obligé de remédier a cet accident en pratiquant la 
trachéotomie. Lorsque au contraire la paralysie des muscles 
du larynx est totale, lorsqu’elle intéresse du méme coup les 
museles constricteurs et les muscles dilatateurs, alors le 
cornage et la dyspnée font défaut parce qu il s’établit une 
sorte de compensation, qui fait que les cordes vocales, au 
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lieu de se rapprocher, restent écartées l'une de l’autre et 
flasques. ‘ot 


Pour en revenir a notre homme, si nous cherchons a caté- - 
goriser son cornage, nous sommes obligés de reconnaitre 
que son cas se préte mal a |’analyse ; car il entrait plusieurs 
éléments dans ses phénomeénes dyspnéiques. Il avait en 
effet : 4° le cornage vrai, tel que l’entend M. Empis, c’est- | ; 
a-dire une inspiration rauque et stridente produite par la 
compression que l’anévrysme exercait surlatrachée;2°le 
sifflement expiratoire propre aux emphysémateux; 8° la | 
raucité de Ja voix, due a la paralysie du nerf récurrent 
gauche. Aussi, dans un cas si complexe, il est difficile de — 
faire exactement la part de chacun de ces éléments. 

J’allais passer sous silence un phénoméne important, qui 
était trés-marqué chez notre malade et qui n’a pas peu con- 
tribué 4 ’épuiser. Ce symptéme, qui existe constamment 
dans la paralysie des deux nerfs récurrents, mais qui est _ 
généralement moins accusé dans la paralysie d’un seul de | 
ces nerfs, c’est ce que Ziemssen appelle Juftverschwendung, 
expression qu’on peut traduire par gaspillage de Pair. Je 
m’explique : Vous savez tous la recommandation que font a 
leurs éléves les professeurs de chant ou de déclamation, © 
d’apprendre a respirer. Dans toutes les professions qui — 
obligent a chanter ou a parler en public, l’art de respirer est i‘ 
un art qu’il faut connaitre. Dans la production des sons ou 
des paroles, la constriction de la glotte permet, a ceux qui : 
savent l’art de la respiration, de ménager l’air emmagasiné = 
dans les poumons, L’homme qui a les muscles du larynx pa- 
ralysés, se trouve dans le méme cas que le chanteur inhabile 
a respirer : il faitde grands efforts pour essayer de produire - 
des sons, et dans ces efforts instinctifs, il dépense beaucoup 
dair, il le gaspille. Pour pourvoir 4 cette dépense, il se 
livre a de grandes inspirations pour lesquelles il réquisis _ 
tionne tous les muscles inspirateurs auxiliaires. De méme 
aussi, toute la journée du malade se passant a faire des — 
efforts de toux pour essayer de chasser les matiéres qui 
obstruent ses voies respiratoires, les mouvements expira- a 

teurs nécessitent l’intervention des muscles abdominaux. Ges 
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a contractions musculaires multiples et exagérées aménent 
ie bientét une fatigue extréme quifinit par épuiser le sujet. Eh 
bien! notre homme passait des journées entiéres a gaspiller, 
lui aussi, de l’air pour tousser, pour expectorer, pour par- 
ler. Les efforts musculaires multiples auxquels il était obligé 
. de se livrer instinctivement pour pourvoir a cette dépense 
- exagérée ont amené son dépérissement rapide et ont contri- 
bué a précipiter sa fin. 
Un mot maintenant, a propos de ce malade, sur un autre 
- @6té de la question celui qui a trait alangine de poitrine. 
Vous n’ignorez pas que, dans les théories actuellement ré- 
gnantes et officicllement enseignées, on tend a considérer 
cette singuliére et terrible affection comme liée soit a une 
: névralgie, soit méme a une véritable névrite du pneumogas_ 
trique. Je ne nie pas ce que cette théorie peut avoir de sédui- 
sant: cependant, il reste un fait inexpliqué, et jusqu’ici 
inexplicable, c’est que cette irritation nerveuse qui est per- 
mancnte, notamment quand elle est le résultat d’une compres- 
sion, n’'améne cependant que des crises intermittentes. 
Voila, par exemple, un individu qui a un nerf pneumo- 
gastrique comprimé et irrité d’une fagon constante, et qui 
restera deux ou trois mois sans avoir un seul accés d’angine 
de poitrine. Avouez qu’il y a la quelque chose qui ne satis- 
fait pas entierement l’esprit. 

Mais il y a mieux: c’est que la compression du pneumo~ 
gastrique est loin de donner toujours de l’angine de poitrine. 
Voyez notre homme : non-seulement son récurrent est com- 
primé par l’anévrysme, mais encore le tronc méme du pneu- 
mogastrique gauche est aplati par la tumeur, englobé dans 
sa paroi, en sorte qu’on ne peut l’en séparer que par une 
dissection minutieuse et pénible. Impossible d’imaginer une 
compression plus compléte. Eh bien, durant sa vie, il a eu 
sans doute de trés-grandes souffrances, mais jamais d’an- 
gine de poitrine, quoique celle-ci eit des conditions d’appa- 
vition réalisées, a ce qu'il semble, au supréme degré. Notre 

fait est loin d’étre isolé: il en existe beaucoup de sembla- 
bles. Aussi il est probable qne si l’on voulait relever tous 
ces cas, la théorie de l’angine de poitrine par compression 
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et par irritation du nerf pneumogastrique serait bienfét 
ébranlée. 

Voyons, pour terminer, si cette compression du pneu- 
mogastrique peut étre utilisée pour expliquer d’autres faits. © 
Vous remarquerez sur la piéce qui est la, que le poumon 
droit est absolument criblé de granulations tuberculeuses 
dans sa moitié supérieure. Y a-t-il entre ces deux faits, 
compression du pneumogastrique et tuberculisation pulmo- 
naire, une simple coincidence ou au contraire une relation 
de cause a effet ? La question est depuis longtemps 41’étude. 
Il y a déja trente ans que Stockes a admis qu’il existait un — 
rapport étroit entre les anévrysmes de la crosse de l’aorte et 
la tuberculisation des poumons. Habershon, le premier, a 
mis la tuberculisation sous la dépendance d’un trouble de 
nutrition du poumon, causé par la compression du nerf 
vague. En France, M. Bucquoy a fait une trés-belle legon cli- 
nique sur ce sujet ; dans un mémoire récemment publié, 
M. Hanot établit qu’il existe un rapport intime entre l’ané- 
vrysme de la crosse de l’aorte et la pneumonie caséeuse. 
Cette derniére lésion a été trouvée 16 fois sur 42 cas d’ané- 
vrysme, Utilisant la théorie aujourd’hui si répandue des 
troubles trophiques consécutifs 4 des lésions nerveuses, il 
suppose que la tumeur améne une compression du nerf 
pneumogastrique, d’ou résultent des troubles de nutrition 
qui aménent la tuberculisation du poumon. Et de fait, on 
sait que les physiologistes ont observé depuis longtemps 
des pneumonies secondaires aprés la section des pneumo- 
gastriques. 

M. Hanot met encore sur le compte de la compression du 
méme nerf d'autres lésions qui ont constatées sur diffc- 
rents organes. Ce sont: les ulcérations de la muqueuse 
cesophagienne, l’atrophie des muscles du larynx, l’atrophie 
du cveur, des péricardites. Je remaryue que ces faits sont un 
peu disparates, et ce serait peut-étre le cas de dire que qui 
veut trop prouver ne prouve rien. D’ailleurs, M. Hanot, 
avant de finir, semble pris de scrupule. Au moment de con- 
clure que toutes ces lésions peuvent s’expliquer par des 


troubles trophiques, il reconnait qu’il y a un autre élément 
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que l’altération nerveuse, et dont il faut tenir compte, c’est 
la compression de I’'artére pulmonaire. Et en effet, il existe 
de nombreux cas de tuberculisation consécutifs a des 
rétrécissements de ce vaisseau. M. Constantin Paul en a 
réuni quatre ou cing observations (1). On trouve dans la 
clinique de M. Jaccoud un fait de caséification de tout le 
poumon droit coexistant avec la compression de la branche 
droite de l’artére pulmonaire par unanévrysme. I] faut avouer 
que le fait que je vous montre aujourd’hui est désolant pour 
la théorie. Notre homme avait un anévrysme de la crosse de 
l’aorte ; Al’autopsie, nous trouvons bien un des poumons 
qui, sans compter trois ou quatre petits foyers de pneumonie 
caséeuse, est parsemé d’un grand nombre de granulations 
grises, saillantes Ala coupe, ce qui est le caractére absolu 
des granulations tuberculeuses. Nous trouvons simultané- 
ment et de la fagon la moins équivoque la compression du 
nerf pneumogastrique, et la compression de l’artére pul- 
monaire par laquelle les auteurs ont cherché a expliquer la 
coexistence de l’'anévrysme et de la tuberculisation du pou- 
mon. Mais, tandis que les deux compressions artérielle et 
nerveuse sont a gauche, la lésion pulmonaire est au contraire 
& droite ; et le poumon gauche est absolument sain. 

Je ne voudrais pas tirer de 14 des conséquences défini- 
tives ; je ne crois pas, en effet, que la coexistence si souvent 
constatée des deux lésions, l’anévrysme de l’aorte et la tu- 
berculisation pulmonaire tienne une coincidence purement 
fortuite. Mais dans uné science qui, comme la nétre, est 
avant tout basée sur l’observation, il faut enregistrer tous les 
faits, et je ne puis m’empécher de reconnaitre que le ndétre 
vient un peu contrarier la théorie. 

D’ailleurs, pour vous dire ma pensée en ce qui concerne 
influence du rétrécissement de l’artére pulmonaire sur la 
production du tubercule, je dois vous rappeler que lartére 
pulmonaire n’est pas l’'artére nourriciére du poumon, Ce 
role est dévolu aux artéres bronchiques, L’artére pulmonaire 
est uniquementen rapport avec I’hématose. Aussi, lorsqu’il 


(1) Arch. de méd,, 1876, 
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existe un rétrécissement de ce vaisseau, si le poumon se 
tuberculise, ce n’est point parce qu'il se trouve privé de la 
quantité de sang nécessaire 4 sa nutrition. La cause est 
plus éloignée. Le rétrécissement de l’artére pulmonaire 
apporte un grand obstacle 41’hématose : il en résulte une 
déchéance de tout l’organisme, ufi trouble général de la nue 
trition qui frappe le poumon aussi bien que tous les autres 
organes. 

Vous savez la facilité déplorable avec laquelle le tuber-— 
cule se développe. Chez beaucoup d’individus, il ne demande 
qu’a éclore: une simple pleurésie, des privations un peu 
dures, la misére, tout est prétexte 4 son apparition. Aussi, 
vous concevez sans peine qu’il puisse se montrer sous l’in- 
fluence d’une cause déprimante aussi sérieuse que celle d’une 
hématose rendue définitivement incompléte par un rétrécis- 
sement de l’artére pulmonaire. 

Quant 4 l’influence de la compression du pneumogastrique 
sur la tuberculisation pulmonaire, je veux bien en admettre 
aussi la possibilité, mais en faisant de grandes réserves. 
M. Baréty rapporte dans sa thése de nombreuses autopsies de | 
vieillards chez lesquels il a trouvé les pneumogastriques | a 
comprimés par de gros ganglions bronchiques, sans qu’il y 
trace de tubercules dans les poumons. 

Au résumé, si certains faits viennent appuyer la théorie 
que nous discutons, d’autres faits non moins nombreux sont 
la pour la détruire. S’il me fallait conclure, je dirais, pour 
expliquer la relation des anévrysmes de |’aorte avec la tuber- 
culisation des poumons, que les anévrysmes sont, directe- 
ment ou indirectement, une source d’affaiblissement, de 
dépérissement pour l’organisme : ils jouent a l’égard dela _ 
tuberculisation le d’une cause prédisposante faisant 
éclore une diathése qui est en puissance chez un sujet. 

Ce n’est pas tout. Vous vous rappelez que notre malade 
avait présenté, durant les trois derniéres semaines de sa_ 
vie, ce phénoméne singulier d'une expectoration purulente _ 
tellement abondante qu’elle équivalait chaque jour a trois — 
quarts de litre au moins. En l’absence de signes stéthosco- 
qui m’eussent permis de cette énorme ex- 
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pectoration purulente 4 une pleurésie enkystée due a une 
caverne tuberculeuse, j’'avais admis comme possible l’exis- 
tence d’un vaste foyer ganglionnaire se vidant par la trachée: 
je me fondais pour appuyer mon diagnostic sur un certain 
nombre de faits analogues qui ont été déja observés, un 
entre autres qui appartient 4 M. Rathery (1). 


cette expectoration ne peut pas s’expliquer par les granula- 
tions tuberculeuses qui existent dans un de ses poumons. 
Dans aucun point, ces tubercules ne sont ramollis; le fus- 
sent-ils d’ailleurs, l’expectoration qui en serait le résultat 
arriverait peut-étre 4 remplir un crachoir par jour, mais 
jamais 8 ou 10 crachoirs, comme cela avait lieu chez notre 
individu. Nous n’avons pas trouvé d’ailleurs le foyer gan- 
glionnaire dont nous avonsadmis l’existence. Mais par contre, 
toutes les bronches sont dilatées, depuis leur origine au 
hile des poumons jusqu’a la périphérie de ces organes: 
c’est un type de dilatation cylindrique uniforme. De plus ces 
canaux sont pleins de pus. 

L’explication la plus naturelle qu’on puisse donner de 
cette augmentation de calibre des conduits aériens, c’est 
_ d’enfaire une rétro-dilatation survenue en arriére d’un rétré- 
_ cissement de la trachée, comme on voit tous les autres 
-canaux excréteurs de l'économie : l’uréthre, l’cesophage, le 
canal colédoque, etc., se dilater en arriére d’un rétrécisse- 
ae ment qui s’oppose a la sortie des liquides excrétés. L’emphy- 
oa séme pulmonaire se produit dans les mémes conditions ; 
> aussi, il se joint chez notre sujet a la dilatation des bronches, 


6 et nous le retrouvons dans les points ot on l’observe le plus 

tes ordinairement, dans les points les moins résistants des pou- 
eae mons, les sommets et les bords. 

es Et maintenant, aprés avoir battu en bréche les interpré- 


‘ tations tirées de la physiologie du nerf pneumogastrique, le 
ferons-nous intervenir a notre tour pour expliquer ce 
sympt6me si extraordinaire que nous avons observé chez 


notre malade; je veux parler de la supersécrétion bronchi- 


Si nous nous reportons 4a l’autopsie, nous verrons que 
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que purulente qui existait chez lui a un degré si élevé? Le 
nerf pneumogastrique innerve la trachée et les bronches. 
Vous connaissez tous cette expérience qui consiste 4 remplir 
d’eau les bronches‘et les ramifications bronchiques d’un pou- 
mon laissé intact: sil’on vient 4 électriser le pneumogastri- 
que, on voit alors l’eau monter dans ces conduits grace au 
resserrement produit par la contraction de leurs fibres mus” 
culaires. Si l'on suppose maintenant une -paralysie de ce 
nerf par une compression ou toute autre cause, il se produira 
semblablement une paralysie des bronches. Et de méme que 
Yélectrisation du pneumogastrique a pour effet de faire con- 
tracter les bronches, de méme aussi la paralysie de ce nerf 
doit avoir pour résultat de paraliser les fibres musculaires 
de ces conduits. Mais, les bronches dont les fibres mnsculai- 
res sont ainsi paralysées deviennent impropres 4 résister a 
la dilatation graduelle que ne manquera pas de produire 
tout effort expiratoire ; et, en effet, dans ces cas les bron- 
ches se laissent progressivement dilater. 

Les expériences physiologiques ont également prouvé 
que, aprés la section du pneumogastrique, on observait tou- 
jours une sécrétion abondante de mucus bronchique. On a 
tenté d’expliquer ce fait en disant que, a la suite de cette 
section nerveuse, la muqueuse laryngienne se trouvant anes- 
thésiée, des parcelles alimentaires tombaient incessamment 
dans les voies aériennes ot leur présence déterminait une 
sécrétion exagérée de mucosités (Traube). Mais M. Bernard 
a montré que la supersécrétion bronchique existe lors méme 
qu’on garantit l’entrée des voies respiratoires en faisant res- 
pirer l’animal soumis a l’expérience par une canule introduite 
dans sa trachée. Force est donc de conclure que la section 
du pneumogastrique a pour résultat incontestable de déter- 
miner a la longue une inflammation , un catarrhe purulent 
des bronches. 

Si nous étions fidéles 4 notre raisonnement, nous serions 
ainsi portés a admettre que la section des nerfs pneumogas- 
triques a pour effet: d’une part, de causer la dilatation para- 
lytique des bronches; d’autre part, d’amener une supersé- 
crétion bronchique purulente. Prenez cette explication pour 
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ce qu’elle vaut ; quant 4 moi je vous déclare que je n’y liens 
nullement. Ce n’est pas Atort, semble-t-il, qu’on a donné a la 
onziéme paire des nerfs craniens le nom de nerf vague, car _ 
malheureusement rien n’égale l’importance certaine de ses” 
fonctions, si c’est l’incertitude qui plane encore sur leur 
véritable nature. Dans les nombreuses expériences qui ont _ 
été entreprises 4 son sujet, les résultats obtenus sont sou= | 
vent si contradictoires qu’on est fort embarassé quand il 
s’agit d’y débrouiller la vérité. 

Le seul fait, vraiment clinique, que je voudrais vous faire — 
retenir, c’est que, dans les anévrysmes de la crosse de 
l’aorte, il peut y avoir des dilatations bronchiques avec une 
expectoration purulente énorme, comme on en rencontre dans 
les vomiques ou dans les pleurésies purulentes enkystées. | 
Cette expectoration purulente a déja été notée dans plusieurs 
observations d’anévrysmes de l’aorte, mais jamais, je crois, 
elle n’a été vue avec une abondance aussi prodigieuse que 
dans le fait qui vient de nous occuper, et sur lequel je me 
reproche presque d’avoir retenu si longtemps votre atten- 
tion, 


L’OTOLOGIE DANS LES DIX DERNIERES ANNEES, 
Par M. le D' Guerder (de Longwy). 


En 1866-67, M. Duplay, aprés avoir signalé la vive impul- 
sion que depuis une douzaine d’années l’otologie avait 
recue 4 l’étranger, déplorait l’indifférence des médecins 
francais pour cette science. Depuis cette époque le mou- 
vement s’est encore accentué plus vivement au dehors, en _ 
Allemagne surtout; chez nous, on peut constater des efforts _ 
sérieux pour suivre cetie impulsion, et la publication de ces | 
Annales et de nombreuses théses en sont la preuve. Mais _ 
beaucoup de travaux étrangers sont a peine connus de quel-— 
ques-uns, et c’est pour les vulgariser, pour exciter chez 
nous de nouvelles recherches que j'ai entrepris ce travail, 
résumé succinct des travaux publiés depuis dix ans. 

Nous diviserons notre travail en trois parties: 
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L’anatomie de l’oreille externe est bien connue depuis les 
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go Thé érapeutique. 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE, 
91.—Oreille extern 


remarquables travaux de Troeltsch et de Toynbee, auxquels 
les nouvelles recherches m’ont rien ajouté d’important. Il 
n’en est pas de méme des fonctions physiologiques du | 
pavillon. Deux opinions diamétralement opposées partagent — 
cette question: les uns, avec Itard, dénient au pavillon 
toute importance ; les autres lui attribuent des fonctions 
analogues 4 celles du tympan. 

Ceux qui refusent au pavillon toute influence sur la faculté 
auditive se basent sur des faits d’absence ou de perte de 
substance de cet appendice sans qu’il en soit résulté de 
surdité. Les faits sont peu nombreux et trop incomplets 
pour servir 4 une démonstration quelconque. Jamais l'état 
de l’audition n’avait été constaté avant l’ablation du pavillon, 
et rien n’indique que, quoique l’ouie puisse rester bonne, il n'y 
ait pas eu une diminution de sa finesse. Dans quelques cas, 
l’oule avait diminué, dit-on, mais comme ici également 
lacuité auditive n’avait pas été constatée avant la perte de 
substance, cette diminution pouvait préexister et tenir 4 une 
autre cause. D’un autre cété, en admettant méme, d’aprés 
quelques faits, que la perte du pavillon n’influe pas sur 
l’audition d’une montre ou d’un diapason, cela ne prouverait 
encore pas que le pavillon n’a aucune importance physiolo- 
gique. Personne ne songe 4 dénier au tympan un rdéle impor- 
tant dans l’audition, et cependant tous les otologistes savent 
que des altérations graves de cette membrane, des perfora- 
tions étendues, peuvent se concilier avec une ouie en appa- 
rence normale, C’est que, comme l’a fait ressortir Vol- 


7 


tolini (4), il faut distinguer dans la faculté auditive, et pour 
que l’organe soit complet, une faculté qualitative est une 
-faculté quantitative ; en un mot qu’il y a des personnes qui 
-entendent bien les sons et qui n’entendent pas la musique ; 
c’est-a-dire qu’elles ne la sentent pas. En général, les en- 
fants entendent mieux d’une maniére quantitative que les 
adultes, et ces derniers apprécient mieux les qualités du son. 
Les sauvages entendent des bruits faibles 4 des distances 
et que l’homme civilisé n’entendrait pas, mais 
ils n’ont pas Voreille musicale. On ne peut donc juger 
exactement de la faculté auditive avec les méthodes 
: d’examen trop imparfaites que nous possédons aujourd’hui. 
Quelques travaux récents, ot l’on a cherché 4 établir les 
fonctions du pavillon a l’aide de la méthode expérimentale, 
nous ont paru assez intéressants pour mériter d’étre 
7 Les fonctions attribuées au pavillon sont : 


1% 1° D’étre un résonnateur et en méme temps un réflecteur 
des ondes sonores qu’il concentre dans le conduit auditif ; 
= . 2° De nous permettre de distinguer la direction du son; 
: 3° D’isoler les sons et de les transmettre ainsi isolés au 
labyrinthe. 
Kupper (2) et Mach (8) n’admettent pas que le pavillon 
B scan réfléchir un grand nombre des ondes qui viennent le 
frapper, en supposant méme avec Boerhaave qu'il se pro- 
-duise des réflexions multiples. En effet, les longueurs des 
-ondes sonores perceptibles sont telles que les réflexions 
multiples sont impossibles la plupart du temps sur une sur- 
face aussi minime que celle du pavillon; et cela a lieu 
-méme lorsqu’on ne considére que ies ondes qui viennent 
- frapper directement le pavillon, car celles qui viennent d’en 
avant ou d’en arriére sont dans des conditions encore plus 
désavantageuses. 
- Mach a fait des expériences trés-concluantes sur le mode 


(1) Monats. der Orhenh,, 1868. janine Jig 
(2) Archiv in der Oh., t. VII, p. 150. 4 : - 


(8) Archivin der Oh.,t. 1X, p.72. 
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de réflexion des ondes sonores. Lorsqu’on introduit dans un 
tuyau d’orgue de 16 pieds un obstacle tel qu’un morceau 
de bois qui n’en modifie pas sensiblement la lumiére, et que 
l’on approche de ce morceau de bois une flamme, on voit, 
pendant que le tuyau chante, cette flamme osciller paralléle- 
ment aux surfaces du morceau de bois, en suivre tous les 
contours et tous les angles. Si l’on place la flamme prés de 
l’extrémité ouverte du tuyau, on voit que les ondes sonores 
divergent dans tous les sens et se recourbent sur les bords 
du tuyau. Ces expériences font voir que les réflexions des 
ondes sonores ne se produisent pas de la méme maniére 
que celle des ondes lumineuses, 

Mach n’admet pas non plus que la perception de la direc- 
tion du son appartienne au pavillon, « Lorsque, dit-il, on 
écoute un son continu, les yeux fermés, il faut un 
certain temps avant de se rendre compte de son origine. 

« Si le son est émis sur une ligne qui continue en avant et 
en arriére l’axe antéro-postérieur du crane, il est absolu- 
ment impossible de distinguer, les yeux étant fermés, si le 
son se produit en avant ou en arriére de la téte. Sur les 
coélés, au contraire, la distinction est trés-facile, lorsque la 
source du son n'est pas éloignée, a cause de la différence 
d'intensité avec laquelle il est percu par chaque oreille; si le 
son est éloigné, assez bas ou a ondes trés-longues, la dis- 
tinction devient plus difficile, parce qu’il y a une différence 
moins grande dans la perception par l’une ou l’autre — 
oreille. » 

Notre oreille posséde, jusqu’a un certain point, la faculté 
d’apprécier la distance a laquelle est produit un son que 
nous entendons. Nous savons tous qu’un son lointain 
n’a plus pour notre oreille le méme timbre que s’il était pro- 
duit aune faible distance. Mais tout en appréciant l’éloigne- 
ment du son, l’oreille en apprécie en méme temps la direction. 
Comme il s’agit ici de distances assez considérables pour 
nous permettre de négliger la différence produite par l’écar- 
tement des deux oreilles, il faut admettre une autre cause 
que cette différence ; Mach cherche a expliquer le phéno- 
méne en admettant des timbres différents pour chaque 


nk. 
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oreille, et c’est par le timbre que nous reconnaissons celles 

de nos oreilles qui entend, et par conséquent de quelle direc- __ 
tion vient le son. Pour le démontrer, Mach, a fait l’expérience 
suivante : Quand on écoute chanter un tuyau d’orgue, et 
_qu’on tourne alternativement la téte a droite ou a gauche, on 

peut se rendre compte, 4 chaque mouvement, d’un change- 
ment dans le timbre du son, suivant que le son est plus” 
directement entendu par l'une ou l'autre oreille. Pour expli- 
quer cette différence de timbre de chaque oreille, Mach 
- adinet que les ondes sonores peuvent arriver avec une inten- 
_ sité différente sur la membrane du tympan, selon qu’elles se 

présentent perpendiculairement a l’axe du conduit auditif ou 

dans une autre direction ; pour les tons élevés, la différence 
_ serait plus grande encore parce que les ondes qui n’arrive- 
_vaient pas perpendiculairement seraient déja brisées par le 
_pavillon. I] en conclut que le pavillon est un résonateur pour 
_ les tons élevés, que l’intensité de cette résonance dépend de 
la disposition de loreille par rapport a l’agent sonore, et 
quelle améne.ainsi des variations dans le timbre qui nous 
- conduisent a la notion de la direction du son. Cette propriété 
_ parait plus accusée chez les animaux qui ont besoin d’ap- 
_ précier certains bruits comme le froissement des feuilles, 
_ tandis que I’homme n’en conserve plus que des vestiges. 

_ D’aprés Voltolini (4), le pavillon doit étre considéré comme 

un tympan extérieur, car il n’existe que pour la perception 

- d’ondes aériennes, Aucun des animaux qui vivent dans l’eau 
ou sous la terre ne posséde de pavillon. La structure fa- 
vorise dailleurs cette transmission des vibrations; s’il 
- devait se borner a réfléchir simplement les sons, il rempli- 
 rait bien ce but avec une structure osseuse. Voltoloni 
explique l’absence de pavillon chez les oiseaux par 
_ tence des plumes fines et courtes qui sont disposées régulié- 
- Tement a l’entrée du conduit, disposition par laquelle elles 
_ forment une espéce de membrane vibrant trés-facilement. 

_ Schmiede, Kam et Weber ont démontré que sous l’eau on 

- entend tous les sons plus faibles et que lanotion de la direc- 


(1) Mon, fiir Ohr., 1871. 
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tion du son y manque absolument. Dans ce cas, les vibra- 
tions aériennes étant supprimées, la perception auditive ne 
se fait que par les parties solides du crane, ce qui explique 
la diminution de lintensité du son et démontre la nécessité 
des vibrations aériennes pour distinguer l’orientation du son. 


Nous ajouterons que l’intégrité des deux oreilles est égale- 


ment nécessaire. Si on fait résonner un diapason qui se 


-meut dans un cercle circonscrivant horizontalement le 
crane, on distingue assez netltement, les yeux fermés, quelle 


est la position du diapason. Si l’on bouche lune des deux 
oreilles, cette perception n’a plus lieu que lorsque la position 


- du diapason se rapproche de l’oreille ouverte. Nous avons 
_ interrogé un grand nombre de personnes atteintes de surdité 


unilatérale : toutes déclarent qu’elles ont perdu la notion de 
la direction du son et qu’elles rapportent son origine au cété 
sain. Des chasscurs ont dt renoncer a la chasse au bois par 
suite de la perte de l’ouie d’un cété. Nous avons expéri- 
menté sur des sourds unilatéraux, et quand ils avaient les 
yeux bandés ils ne pouvaient jamais reconnaitre la position 


d'un foyer sonore, excepté lorsqu’il se trouvait sur l’axe du 


conduit auditif de l’oreille non affectée ou dans une position 


trés-voisine de cette axe. 


Nous devons conclure que le pavillon joue dans |’audition 
un role important, mais dont les limites ne sont pas encore 
suflisamment déterminées ; que pour l’ouie comme pour la 
vue, l’intégrité des deux organes est nécessaire pour que la 
fonction s’exécute dans toute sa plénitude. 

Burnett (1) a cherché a démontrer expérimentalement les 
fonctions du pavillon, Nous n’avons pu nous procurer son 
travail dont voici les conclusions : I’hélix et la fossette de 
l’hélix vibrent sous |’influence des sons bas ; l’anthélix et sa 
fossette sous l'influence des sons moyens, et la conque sous 
_ linfluence des sons élevés, Quand on appuie le doigt sur 
— Vhélix et qu’on la presse forlement contre le crane, les sons 
graves sont percus avec moins et les sons aigus avec plus 
d’intensité; le contraire se produit lorsqu’on comprime |’ant- 


2 
p 
(1) Burnett, Oreille externe: Philadelphie, 4878, 
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hélix. Burnett explique de cette fagon les altérations de 
timbre qui se produisent lorsque le pavillon manque en tota- 
lité ou en partie. 

Burnett reconnait encore au pavillon la propriété disoler — 
les sons et de les transmettre ainsi isolés au labyrinthe ; il 
nous semble impossible d’établir cette opinion sur des bases 
scientifiques. Nous y reviendrons a propos du labyrinthe. 


gil. — Membrane du tympan. 


Les travaux de Treeltsch (4) et de Gerlach (2) avaient 
déja fait faire un grand pas a nos connaissances sur la 
structure du tympan, mais l'importance physiologique de 
cette membrane provoque tous les jours de nouvelles 
recherches. 

Gruber (3), dans le travail le plus important qui ait jamais 
été écrit sur le tympan, s’est surtout attaché a une description 
minutieuse de la lame fibreuse de cette membrane. Il admet 
les trois couches : cutanée, fibreuse et muqueuse. Dans la 
premicre, il appelle l’attention sur des stries fibrillaires qui 
s’étendent de la paroi supérieure du conduit auditif sur le 
tympan, en deux bandes parralléles et rapprochées, qui, dans 
larégion du marteau, s’écartent jusqu’a l’extrémité de son 
manche pour de la se disperser et envelopper I’os. Elles sont 
les supports des vaisseaux et des nerfs et ont par la une 
certaine importance en pathologie. 

D’aprés Gruber la couche fibreuse composée de fibres cir- 
culaires et de fibres radiées, présente surtout un grand 
intérét par l’existence d’un fibro-cartilage qu’il a décrit le pre- 
mier. Ce fibro-cartilage passe par la courte apophyse du 
marteau et s’étend a environ 1/2 millimétre au-dessous de 
lextrémité du manche du marteau. On y distingue un seg- 
ment extérieur convexe et un intérieur qui, dans sa partie 
supérieure est creuss comme une surface articulaire et dans 
Wurtzb. Verhandlungen, 1856. 

(2) Med. Stud, aus dem Gebiete der mensch. Morph. Erlangen 1858. 

(3) Anot, und phys. Studien uber das Trommelfell und die Gehor- — 
kuéchelchen. Wien, 1867. 
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sa partie inférieure est encavée dans le sens de sa longueur. 
Ce tissu fibro-cartilagineux est maintenu dans sa position 
non-seulement par des fibres celluleuses qui, provenant du 
conduit auditif, appartiennent a la couche cutanée du tympan, 
mais encore par des fibres de la membrane propre et par 
un tissu cellulaire particulier qui provient surtout de l’an- 
neau tendineux. 

En dehors des fibres radiées circulaires de la membrane 
fibreuse, Gruber y décrit encore une autre série de fibres Pee 
qu’il appelle ascendantes. 

Entre les fibres radiées et les fibres circulaires, Gruber 
décrit un tissu nouveau qu’il appelle tissu fibrillaire dentri- 
tique et qu’il considére comme un appareil de détente de la 
membrane. 

Dans sa description des connexions intimes du marteau 
avec le tympan, l’auteur arrive 4 des données entiérement 
nouvelles. Laissant aux physiologistes le soin de déterminer — 
s'il s’agit ou non d’une articulation véritable, il combat l’opi-— 
nion qui consiste a envisager le marteau comme enclavé — 
dans Ja tunique propre dont les fibres s’attachent fortement 
a lui. D’aprés lui, les fibres de la tunique propre s’insérent 
pour la plupart au fibro-cartilage qu’il a décrit, et ce der- 
nier se trouve relié au marteau par l’intermédiaire d’une 
capsule celluleuse. La partie plate du marteau, qui est en- 
duite de cartilage, est en contact avec le cartilage du tympan 
et entre les deux se trouve un liquide analogue a la synovie. 

Prussack (1) et Moos (2), dans leurs travaux sur l’anatomie 
du tympan, n’admettent pas les vues de Gruber relatives a 
l’existence de tous les éléments d’une articulation entre le 
tympan et le manche du marteau. Aprés avoir fait macérer 
les piéces dans une solution faible d’acide sulfurique, Prus- 
sack s'est assuré, par des coupes longitudinales et trans- 
versales comprenant le tympan et le manche du marteau, 
qu'il n’existe aucune synoviale, aucun liquide, aucune sur- 
face articulaire entre l’apophyse et la membrane, mais qu'il — 


7 (4) Zur An. des mensch. Trommelfelss, Arch. des Ohr., 1868. 
(2) Arch. der Augen - und Ohrenheilkunde, t. le". 
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existe du tissu cartilagineux dans toute l’étendue du man- 
che du marteau, tissu que Moos appelle ostéoide. A l'aide 
de ses coupes, il a pu constater que les rapports de la cou- 
che de fibres circulaires du tympan avec le manche du mar- 
teau et la courte apophyse sont tellement intimes que cette 
membrane peut étre considérée comme formant leur pé- 
rioste. 

Prussack fait une descriplion trés-minutieuse des diffé- 
rents ordres de fibres de la tunique propre. A l'aide de la 
méthode de Treeltsch (4), la macération dans l'eau, il est 
arrivé comme cet auteur a séparer assez facilement la cou- 
che des fibres radiées de la couche des fibres circulaires 
jusqu’au voisinage du manche du marteau. En cet endroit, 
l'isolement devient a peu prés impossible et ies deux couches 
se lient plus intimement, Troeltsch avait dit qu’a ce niveau 
la couche circulaire passait en dehors du manche du mateau, 
tandis que Prussack soutient qu’elle passe en dedans. 

Sur la face interne du tympan, Treelstch avait décrit deux 
replis de la membrane fibreuse du tympan qu’ilavait appelés, 
l'un bourse postérieure du tympan, l’autre bourse antérieure, 
Prussack en décrit un troisiéme qu'il appelle bourse supé- 
rieure, Cette bourse est située entre le coldumarteau et la partie 
supérieure du tympan (membrana flaccida Schrapnelli); voici 
comment il la décrit ; Le col du marteau se trouve éloigné 
de la membrane par un espace vide d’un quarta un demi- 
millimétre. Cet espace, qu’il faut appeler cavité, car il est clos 
de toutes parts, communique seulement avec la caisse par 
une ouverture assez grande qui se trouve au-dessus de la 
bourse postérieure de Troeltsch, Les limites de cette cavité 
sont; en dehors, la membrane flaccide de Schrapnelli ; 
en dedans, toute la surface externe du col du marteeu; en 
bas, la face supéricure de la courte apophyse du marteau ; en 
haut, cette limite se présente de la maniére suivante : la 
membrane flaccide, lorsqu’elle atteint le bord tympanal de 
la portion écailleuse du rocher, se divise en deux parties; 
l'une, externe, qui se dirige sur le conduit auditif, l'autre, 
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interne, qui s’étend vers la caisse, en se dirigeant un peu en 
bas et en dedans vers le marteau et va s’insérer 4 une petite vLe 
saillie osseuse qui sépare la téte du col du marteau; c’est -~ 
ce feuillet qui clét la cavité a la partie supérieure, En avant, | 
la bourse est fermée par la duplicature de la tunique propre 
du tympan ; enfin enarriére, elle est complétement ouverte. 
Anneau circulaire dutympan. Le bourrelet circulaire qui 
se trouve @ la circonférence du tympan avait été ae 
par les anciens comme ayant une structure cartilagineuse et . 
appelé par eux anneau cartilagineux, Arnold (4) avait nié cette a: 
structure et luiavait donné le nom de bourrelet membraneux. 
Gerlach (2) et Troeltsch (8) lui ont conservé cette dénomi- . 


nation, tandis que d’aprés M. Sappey (4) il présente une — 

structure fibro-cartilagineuse. Gruber (5) revient sur cette ~ 

question, Pour étudier ce bourrelet, il ne laisse autour du ; 


tympan qu'une petite zone osseuse, fait décalciner la piece, ce 
qui lui permet de pratiquer des coupes perpendiculaires a la 
surface de la membrane. Il fait remarquer que ce bourrelet 
ne s’insére pas directement dans le sillon de l’anneau tyme 


panique osseux, mais que cette insertion se fait par l'in- . 
termédiaire d’une membrane épaisse, composée de fibrilles 7 
enchevétrées comme le périoste du sillon. Cette membrane 
remplace ici le périoste et se trouve liée intimement avec le — 
bourrelet ; aussi loin qu’il s’étend, ilest recouvert d’un cété - 
par la peau, de l’autre par la muqueuse. s 


Les fibres de la tunique propre peuvent étre suivies jus 
_ que dans lebourrelet, aussi bien les circulaires que les rayon- 


nées, 

b. Le bourrelet ne se compose pas seulement de tissu fibril- 
laire feutré, mais teprésente un véritable fibro-cartilage, 
dans lequel les cellules cartilagineusés sont d’autant plus 
abondantes que l’on se rapproche davantage dé1’os. Les 


4 
(1) Tabulw anatomice, 
(2) Loc, cit. 4 
(8) Loc, cit. 


(5) De Ja structure du bourrelet du tympan. Man. fir Ohr., 16005 ns 
i 


noyaux cartilagineux paraissent isolés ou par groupes, sont 
d’autant plus volumineux que l’on se rapproche davantage de — 
l’os. Po 
Comme il est démontré que les fibres radiées de latuni- | 
que propre du tympan peuvent étre suivies presque dans le 
bourrelet cartilagineux, il est aisé de comprendre a 
elles manquent totalement au péle supérieur du tympan 
(membrana flaccida) ot le bourrelet manque également. _— 
Trou de Rivinus. — On croyait depuis longtemps que la - 
question de l'imperforation du tympan était jugée. L’exis- _ 
tence d’une ouverture au niveau de la courte apophyse du 
marteau était considérée comme une rareté produite par un 
arrét de développement, ou le résultat de la dessiccation des 
piéces anatomiques (Treeltsch), Boschaleck est revenu sur 
cette question et a soutenu que l’existence du trou de Rivi- 
nus était un fait constant et normal. Von Patruban, dans la 
session de 1868, de la réunion des médecins de Vienne, a_ 
communiqué un travail basé sur l'étude de 300 tym- 
pans sains ou malades sur lesquels il a constamment trouvé | : 
cette ouverture. Au-dessus de la petite apophyse, ilexiste __ 
toujours un ou deux petits canaux dans le tympan, qui met- 
j 


tent le conduit auditif en communication avec la caisse. Il _ 
fait passer par le canal un trés-mince filet de mercure qui | 
passe bientét dans la caisse, et il le démontre devant l’assem- 
blée. Gruber prit la parole et admit la fréquence de ce trou, 
principalement sur les piéces pathologiques, et il croitque = 
les maladies doivent avoir une grande influence sur son 
étendue. La production d’une ouverture est ici d’autant plus 
facile que les fibres radiées manquent au niveau de la courte — 
apophyse, et si l’existence du trou n’est pas constante comme 
7 l’admettent Von Patruban et Politzer (1), elle doit étre con- 
sidérée comme trés-fréquente. 
Vaisseaux sanguins du tympan. — Moritz Popper (2), en _ 
s’entourant de précautions trés-minutieuses, est parvenu a_ 
réussir complétement des injections de l’oreille, et a nous | 


(1) Monats. der Ohr., 1869, n° 5. 
(2) Wiener med. Vochensch., 1870. _ am 
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_ donner une description exacte des vaisseaux du tympan. Sur 
ses préparations, on voit les veines et les artéres sous la 
forme de stries réguliéres, coudées en certains endroits qui 
 s’étendent de la ligne d’insertion du manche du marteau 
7% vers la périphérie ot, se rapetissant de plus en plus, elles 


- forment a une certaine distance de la circonférence un ré- me's 
seau trés-fin. Au point d’insertion de l’extrémité du manche 
; du marteau au tympam se trouve un espace carré a angles 
____ arrondis qui est occupé par un plexus de plus gros vaisseaux. -_ 


Ce plexus est formé par les ramifications de la branche ar- 1? 
___ térielle qui descend le long du manche du marteau. En de- 
hors de cette branche, deux autres rameaux plus petits, pro- 
-venant également de la face supérieure du conduit auditif, - 
__-prennent part a ce plexus. Ces vaisseaux sont les sources 
principales de la nutrition du tympan ; mais en dehors d’eux, 
A le tympan regoit encore beaucoup de rameaux artériels pro- 
-_-venant tous du conduit auditif. Ces vaisseaux sont situés a 
- da partie périphérique du tympan sous forme de courtes ra- 
- cines dont les grosses extrémités sont tournées vers la péri- 
__ phérie, et dont les plus petites, s’unissant a ceux qui vien- 
nent du centre de la membrane, forment un réseau capillaire 
prend ainsi la forme d’une couronne, 
- Lorsqu'on observe sous le microscope un tympan injecté 
par sa face externe, on peut voir qu’au-dessous des vaisseaux 
décrits plus haut, se trouve un autre réseau trés-fin que . y 
‘l’épaisseur des couches ne permet pas de bien distinguer, J 
~ Avec de la patience, on parvient a isoler, aprés macération, 
la couche muqueuse avec ses vaisseanx. Ce réseau vascu- - 


-laire de la muqueuse, contrairement a ce que dit Gerlach, 
présente un caractére exclusivement capillaire. Rien n’in- 
dique si ces vaisseaux sont artériels ou veineux. 

Aprés avoir fait macérer les tympans injectés dans une so- 
lution concentrée de gomme, Popper a pu étudier les con- 
nexions des deux plans vasculaires a l’aide de coupes trans- 
versales. L’examen de ces coupes sous le microscope luia 
donné les résultats suivants : : 

Dans la couche externe, le réseau vasculaire trés-serré 

siége dans le tissu cellulaire sous-cpidermique, C’est ala 
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pointe du manche du marteau qu'il présente le plus d’épais- 
seur. En cet endroit, les vaisseaux plus serrés figurent de 
longues anses qui pénétrent jusqu’a la couche externe de 
l’épiderme ; les espaces circonscrits par ces anses sont rem- 
plis de cellules épithéliales arrondies. Ces anses se trouvent 
dans un espace en forme de V dont la pointe correspond a 
la pointe du manche du marteau et la base a la paroi supé- 
rieure du conduit auditif externe. 

Les vaisseaux de la couche muqueuse constituent un ré- 
seau a larges mailles qui, a la périphérie, communique avec 
les vaisseaux de la couche externe. 

Popper a trouvé plusieurs fois sur la couche interne du 
tympan des excroissances capillaires, en forme de demi- 
sphére ou d’un ovale allongé, mais jamais la forme en doigt 
que Gerlach a décrite sous le nom de villosités. 

Lymphatiques. — D’aprés Kessel (4), les lymphatiques du 
tympan forment une couche cutanée qui est constituée par 
un réseau trés-fin qui se trouve sous le réseau de Malpighi. 
Ils s’entre-croisent souvent avec les capillaires sanguins et se 
réunissent enfin en rameaux plus fins qui se dirigent en 
arriére ou vers la périphérie. Dans la couche muqueuse se 
trouve aussi un réseau avec des renflements variables. IIs 
se dirigent également vers la périphérie ou passent a travers 
la tunique propre sous forme de sinus trés-élargis, d’ot par- 
tent des capillaires qui vont communiquer avec ceux de la 
couche cutanée. 

Nasilopp (2) a décrit un ganglion lymphatique qui existe a 
Yunion du bord supérieur du tympan avec la caisse. Pour le 
préparer, on enléve la muqueuse et le périoste de la paroi 
supérieure de la caisse, prés du bord supérieur du tympan ; 
on décolle Ja muqueuse du tympan jusqu’au-dessous de 
l’apophyse externe du marteau ; on la coupe et on fait durcir 
dans l’alcool. Par des coupes on trouve dans le tissu cellu- 
laire sous-muqueux un corps microscopique de forme ovale, 
traversé par un capillaire, entouré de tissu cellulaire et dont 
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Med, Centralblait, 1869. 
2) Centralblatt fir med, Wissench., 1869. 
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al sort des prolongements qui figurent un réseau renfermant 
un grand nombre de corpuscules lymphatiques, 

Nerfs du tympan. — Popper (4) se servant de la méthade 

Conheim (chlorure d’or), a pu, sur des tympans de chien aux- 
 quels il avait enlevé les couches muqueuse et culanée, étu- 
-_ dier les nerfs 4 un fort grossissement. Des deux cdtés du 
_manche du marteau, principalement a son bord postérieur, 
 partent 50 a 60 belles stries paralléles dont quelques-unes, 
 s'amincissant peu a peu, atteignent le quart externe de la 
surface tympanale. D’un autre cété de ja périphérie du 
-__ tympan partent 70 a 140 stries semblables convergeant vers 
le centre dela membrane; elles pénétrent jusque dang le 
quart interne, mais n’atteignent jamais le plexus central qui 
-entoure le manche du marteau. Ces stries consistent en 
rameaux nerveux de 2 a 6 fibres. Elles émettent sous des 
angles divers des fibres uniques et quelquefois doubles. Ces 
fibres efférentes figuraient entre elles un trds-beau plexus a 
larges mailles qui finalement n’étaient plus formées que de 
_ fibres primitives ; elles étaient parsemées de noyaux comme 
les trones. Tous ces troncs et plexus nerveux se trouvent 
la couche sous -épidermique. 

Dans la couche interne on peut, sur certaines prépara- 
tions, voir des stries bien colorées, larges, composées de 
fibres nerveuses pales avec des noyaux allongés. La distri- 
bution de ces nerfs, sans étre aussi régulidre que dans la 
couche externe, suit toutefois plus ou moins les rayons du 
tympan. De ces rameaux partent des rameaux plus petits, 
mais il n’existe pas de plexus composé seulement de fibres 
primitives. D’aprés Kessel (2) les nerfs de la couche mu- 
queuse proviendraient en partie du plexus tympanique, mais 
plus encore du réseau cutané dont les rameaux traverse- 
raient latunique propre. 


(2) Med, Centralblatt, 1869. da tish 
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_ANEVRYSME DE L’AORTE. -- COMPRESSION DU NERF 


RECURRENT GAUCHE. — CORNAGE LARYNGO- 
TRACHEAL. — TRACHEOTOMIE. — AUTOPSIE. 


Observation recueillie par M. L. Dreyfas-Brisac. 


Dreux, 42 ans, journalier, entre le 16 aodt 1876, 4 Beaujon, © 
dans le service de M. Gubler. ‘ 

Bonne santé jusqu’au mois d’octobre dernier. Depuis 
cette époque, toux, oppression ; ala fin de l’hiver, dyspnée 
de plus en plus vive, survenant surtout la nuit et quelquefois — 
le jour a la suite d’efforts, sous forme d’accés qui durent de 
quelques minutes a une heure. 

A la visite du soir, on trouve des signes de lésion pulmo-. 
naire peu avancée des deux sommets (submatité, craque- 
ments secs), Pas de crachats; aucun phénoméne de cachexie. 
Respiration rude; pas beaucoup de dyspnée. Voix rauque, 
aboyante par moments. Au coeur, rien d’anormal: léger 
bruit et souffle le long du bord droit du sternum dans le 
. 2¢ espace intercostal. Pas de matité appréciable a ce ni- 

veau. Pas de différence entre les deux pouls radiaux. 

Pendant les nuits suivantes, le malade est pris, aussitét 
qu’il s’endort, d’accés de dyspnée effrayants. A ce moment, 
lavoix est rauque, presque éteinte; cornage laryngo-trachéal : 
inspiration rude, bruyante; expiration également trés-génée. 
Murmure vésiculaire trés-diminué, surtout a gauche. 

_ Pendant le jour, au contraire, la dyspnée est peu marquée, 
et, tant que le malade ne s’endort pas, il ne présente pas 
: ces accés dyspnéiques. 
Le 24 avril, M. Krishaber examine le malade ; il constate 
Yexistence d’une paralysie de la corde vocale gauche, songe 
aune tumeur comprimant le nerf récurrent, L’examen du 
thorax reste négatif. 
Dans la nuit suivante, le malade a deux accés subintrants: 
dans un moment de répit, l'interne de garde pratique la 
_ trachéotomie. Cette opération se fait trés-rapidement, en 

deux temps, sans perte notable de sang. Aprés l’introduction 
de la canule, un peu courte on , l'état du malade ne 
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g’améliore pas: la dyspnée change de caractire et res- 


des progrés continuels jusqu’a la mort, survenue a 6 heures 

du matin, 4 heures aprés !’opération. 

_ Autopsie, — Anévrysme du volume d'un gros ceuf de poule, 

- occupant la partie supérieure de la crosse aortique, de sorte 
que les orifices du tronc brachio-céphalique, des carotides pri- 
mitive et sous-claviére, sont situés précisément au-dessous de 
la poche. Couche de2 centimétres environ d’épaisseur de cail- 
lots stratifiés dans l’'anévrysme vide de sang. Tissu cellulaire 
périphérique induré : nerf récurrent gauche comprimé parla 
tumeur qui, siluée sur le cété gauche de la trachée, ne parait 


pas diminuer le calibre de ce canal (l’anévrysme ne ren- 7 
fermait pas de sang). Pas de sang dans les voies aé- J 
riennes. 


Induration fibreuse peu étendue des deux sommets, avec 
quelques granulations tuberculeuses, Congestion des bases 
peu intense. 


Conférences cliniques sur les maladies du larynx et 

_ L’ouvrage que la libraire Masson va faire paraitre sous ce 
titre est l’ceuvre posthume de notre ami regretté et éminent 

collaborateur le docteur Isambert. 

Il avait projeté de publier un traité des maladies du la- 
rynx, et il en avait préparé les éléments. La mort est venue 
le surprendre avant qu’il ait pu les coordonner. Si l’ouvrage 
qui est offert au public aujourd’hui manque d’unité, on ne 
saurait l’altribuer qu’au respectueux désir de donner au pu- 
blic l’ceeuvre méme d'Isambert sans y rien ajouter. 

Son enseignement clinique élail l’objet de toutes ses préoc- 


semble a celle de l’cedéme aigu de poumon. L’asphyxie fait 
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*. cupations et de tous ses soins, il n’est done pas étonnant que 
7 ce soit sous forme de conférences que ses travaux aient 6té 
rédigés. Ils sont le résumé de legons cliniques qu'il a pro- 
fessées l’hdpital Lariboisiére avec un véritable éclat, Quel- 
—-- ques-unegs ont 6té reproduites par les journaux de médecine ; 
plusieurs mémoires ont été publiés dans nos Annales, C'est 


> - l'ensemble de ces travaux qui forme le volume de 400 pages 
qui est sous presse, Il se compose de 16 legons et de 6 mé- 
moires, 


La premiére et la seconde legon sont consacrées 4 l’examen 
a du larynx normal, aux applications du laryngoscope, a l’ap- 
_ préciation des différents appareils et au choix des [sources 
lumiére les plus utiles, 

. Prenant la pathologie du Jarynx dans son ensemble, la 
troisiéme lecon a pour objet la classification des maladies de 
cet organe et de celles du pharynx. Les angines sont divi- 
sées en simples et locales (aigués, catarrhales, toxiques), et 
 localisées (inflammatoires, spécifiques, diathésiques) ; enfin 

on y étudie les névroses et les tumeurs. 

L’étude des laryngites catarrhales, de l’angine glandu- 
leuse et folliculeuse, de la syphilis pharyngo-laryngée, de 
l’angine scrofuleuse, de Ja tuberculose miliaire aigué pha- 

_ ryngo-laryngée, de la phthisie laryngée, du cancer du la- 
rynx, et enfin des polypes de cet organe, forment le sujet de 
13 lecons remarquables oti l’on reconnait a chaque page 
les qualités d’un clinicien instruit, et l’exactitude de rigou- 

seuses observations. 
; Les mémoires sur l’herpétisme de la gorge, sur les gommes 
de l’épiglotte, sur les manifestations diverses de la syphilis sur 
y le larynx, et le cancer de I’eesophage ne sont pas des mo- 
- nographies complétes, mais, ce qui vaut mieux pour celui 
; qui veut apprendre, des analyses trés-exactes de faits bien 

observés. 


>= 


L’enseignement d’Isambert a eu pour objet constant de dé- 
- montrer que les maladies locales ne sont pas des entités 
_ morbides isolées, mais que presque toujours elles sont l’ex- 
‘ pression de maladies diathésiques, et qu’elles empruntent 4 
: _ ces dispositions générales un cachet, une physionomie qui 
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*, font reconnaltre les liens qui les rattachent. C’est la pensée 
 philosophique qui domine l’ouvrage que nous avons sous les 


= et que chacun voudra bientét consulter, 
La Rédaction. 


et des étudiants, 


~ Parle Dr Ferdinand Masser, professeur libre do laryngoscopie, médecin 
de 'hépital San-Eligio & Naples. 


Ce traité des maladies du larynx comble une lacune qui — 
existait dans la littérature médicale italienne, et a ce point de 
vue on doit savoir gré au D' Massei d’avoir publié ce travail, 
qui rendra certainement de grands services aux praticiens de 
la péninsule. Ce manuel est trés-clair et révéle chez l’auteur 

oun exaellent observateur, bien que nous ayons a lui 
petro quelques défauts. L’analyse que nous allons en 
faire contiendra quelques observations qui tiennent aux idées 


que nous nous faisons de la_ pathologie laryngienne, Et tout 
Ra d’abord parlons de l’ordre dans lequel ce livre a été écrit. Il 
ge divise en quatre parties : dans la premiére, il donne une 
étude assez compléte sur l’anatomie et la physiologie du 
larynx; dans la seconde, il fait du laryngoscope, 


nique de cet inetewnent la troisiéme partie composed la 
pathologie du larynx ; dans la quatriéme, enfin, l’auteur parle 
de la médecine opératoire qui concerne le larynx. 

Nous avouons que nous n’apprécions pas ce chapitre 
spécial pour la médecine opératoire. Il ett été préférable 
_ pour le lecteur d’avoir sous les yeux la maniére de se com- 
porter prés d’un malade, soit dans le cas d’une simple médi- 
cation, soit dans celui d’une opération. Le procédé opératoire 
reste bien plus fixé dans la mémoire lorsqu’on en voit, pour 
ainsi dire, l’application directe, que lorsque on lit une série 
d’opérations les unes aprés les autres. 

La premiére partie de ce travail est faite avec beaucoup 
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de soin; les dispositions anatomiques de certains points de 
larynx sont signalées plus spécialement pour en tirer des 
applications pratiques. L’auteur cherche aussi a introduire 
quelques changements dans la dénomination de certaines par- 
ties ; ainsi il voudrait qu’on changeat le nom de g/ofte en celui 
d'espace glottique. Il trouve que la dénomination de cordes 
vocales, pour les cordes inférieures, n’est pas heureuse, 
attendu qu’on n’est pas en présence de corps allongés, raides 
et isolés, mais plutot de replis valvulaires adhérents par leur 
bord le plus épais; il croit donc qu’on ferait mieux de les 
appeler James vocales. Sans vouloir suivre l’auteur dans tous 
ces petits détails, qui du reste n’ont pas beaucoup d’impor- 
tance, nous dirons qu’il est trés-exact et complet dans son 
exposition anatomique, et que la physiologie du larynx est 
trés-bien exposée. Une série de figures éclaircit encore cette 
partie du travail, en vérité un peu aride par elie-méme. Du 
reste, nous savons gré a l’auteur de ne pas s’étre arrété da- 
vantage sur cette étude, car ce n’est pas dans les livres, mais 
dans les amphithéatres qu’on doit étudier l’anatomie et par- 
ticuliérement celle du larynx. 

Abordant ensuite l’étude de la laryngoscopie, M. Massei 
trace l’historique de cette découverte. Nous ne suivrons pas 
auteur dans cette revue, nous ferons seulement quelques 
remarques a propos de l'image laryngienne. Et d’abord 
il nous semble qu’il ne fait pas ressortir suffisamment l’im- 
portance de |’éclairage solaire, dont les résultats sont incom- 
parables, et dont l’usage a été rendu facile, sauf |’état du 
ciel, par le petit héliostat du docteur Cusco. Les appareils 
laryngoscopiques proprement dits sont mentionnés et dis- 
culés avec beaucoup d’a-propos. Mais la théorie optique est 
exposée d’une facon peu satisfaisante ; nous n’admettons pas 
le prétendu renversement de l'image laryngienne et nous 
sommes, a ce point de vue, d’accord avec le regretté docteur 
Isambert. 

La troisiéme partie de ce manuel est la plus étendue, étant 
aussi la plus importante. Disons tout de suite que la descrip- 
tion des différentes maladies est faite d’aprés ]’observation 
rigoureuse des malades, L’auteur s’est montré un praticien 
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distingué ; il a suivi les malades de prés, et son étude, 
comme détail, est aussi exacte que possible. Mais nous 
ne pouvons pas nous empécher de lui adresser un reproche, Ye 
celui d’avoir voulu introduire une nouvelle classification — 
dans les maladies du larynx, classification moins heureuse 
que celles qui existaient déja dans la science. La partie 
médicale de l’ouvrage, plus que la partie chirurgicale, préle 
pour nous a des critiques sérieuses, parce qu’elles portent 
sur les divisions nosographiques de cette partie du trailé. 

L’auteur divise, en effet, les affections médicales du larynx = 
en huit groupes : 4° troubles de lacirculation ; 2° Ja laryngite a 
catharrale simple aigué et chronique et la lar *yngile stridu- er 
leuse ; 8° la laryngite intense, I'épiglottite, la périchondrite; 
la chondrite, les abcés et Poedéme du larynx; 4° Jes laryn- 
gites pseudo-membraneuses ; 5° Ja glanduleuse et 'hypertro- 
phique; 6° les laryngites consécutives a la rougeole, a la 
scarlatine, a la variole, a la fiévre typhoide, 4 l’érysipéle, 
a la morve ; 7° Ja laryngite tuberculeuse ; 8° la laryngile 
syphilitique. 

Les défauts de cette classification sautent immédiatement 
aux yeux. L’auteur a mélé les choses les plus différentes, — 
et séparé celles qui avaient beaucoup d’analogie. Cette clas- 
sification démontre l’absence d'une base nosologique. Et 
d’abord la constitution du groupe: troubles de la circula- _ 
tion, n’est pas fondée. Ces troubles sont presque toujours 
les symptémes d’états généraux, les prodromes d’états 
flammatoires ; ils ne sont que des moments de transition. 

Ensuite, pourquoi séparer la laryngite suraigué de la 
laryngite aigué ? Est-ce qu’elle n'est pas un degré plus haut 
de la laryngite simple ? Est-ce que les abcés et que l’oedéme © 
ne sont pas une suite d’autres états pathologiques? Et si 
nous pouvons encore admettre la division de la laryngite . 
glanduleuse, nous ne pouvons pas faire une placeaparta  — 
la laryngite hypertrophique, qui n’est qu’un épiphénoméne 
d’autres inflammations. Faisons le méme reproche pour les 
laryngites secondaires d’états fébriles et pour latuberculeuse _ a 
et la syphilitique, et nous aurons ainsi exposé nos griefs 
contre cette maniére de voir. Nous ne pouvons donc pas étre 
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d'accord avec |’auteur lorsqu’il dit que cette classification 
répond aux exigences de l’anatomie pathologique en méme 
temps que de la clinique, Ces critiques faites, nous félicitons 
l’auteur du soin trés-grand qu'il a mis dans la description 
de la symptomatologie de chaque maladie, et de l’importance 
quwil a donnée a la partie thérapeutique du larynx. Les diffé- 
rents genres de laryngites ont été bien traités et en particu- 
lier, la tuberculeuse et la syphilitique, qui ont, du reste, une 
trés-grande importance. L’étude des paralysies des cordes 
vovales est bien faite, et la symptomatologie bien tracée. 

Nous acceptons volontiers la classification qu’il adopte 
pour les néoplasmes du larynx et la réserve qu’il fait sur la 
dénomination de polype ; sous ce nom, en effet, on a confondu 
beaucoup de tumeurs, et il serait préférable de rayer ce nom 
de la science. Enfin l’auteur montre qu’il connait bien l’ana- 
tomie pathologique du larynx lorsqu’il admet que le cancer 
de cet organe peut étre primitif et n’est pas toujours con 
sécutif au cancer de l’uesophage. Les observations récentes 
de M. Isambert ont démontré assez clairement. 

Le Dt Massei termine son manuel par une rapide revue de 
toules les opérations qui peuvent étre faites sur le larynx. 
li indique de tous les instruments qu’on emploie dans ces 
délicates opérations, il en donne une description courte 
mais complete, il donne des conseils sur la maniére d’habi- 
tuer les malades A l’introduction des instruments; enfin, en 
indiquant dans un chapitre spécial la maniére de pratiquer 
l’anesthésie locale il comble une lacune qu’on rencontre sou- 
vent dans les traités de laryngoscopie. 

Pour nous résumer, nous dirons que le livre de M. Massei 
mérite toute l’attention des praticiens, car, dans un court ex- 
posé, il met les médecins au courant de cette partie de la pa- 
thologie médico-chirurgicale. Le jeune étudiant trouvera 
dans ce livre des notions trés-claires sur la pratique des 
maladies du larynx, et le praticien pourra le consulter avec 
profit. Bacent. 
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